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Vorwort 


Dem  bereits  erschienenen  Bande  über  die  Erkrankungen  der 
Nase,  deren  Nebenhöhlen  und  des  Nasenrachenraumes  folgt  nun- 
mehr der  zweite,  welcher  die  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  be- 
handelt. Hier,  wie  dort  war  es  mein  eifrigstes  Bestreben,  den 
Bedürfnissen  des  praktischen  Arztes,  sowie  des  Studierenden  in 
erster  Linie  gerecht  zu  werden.  Ich  habe  mich  deshalb  bemüht, 
möglichst  klar  und  deutlich  zu  schreiben,  das  Hauptsächliche  und 
Wissenswerte  stets  besonders  hervorzuheben  und  die  Therapie 
möglichst  eingehend  zu  behandeln.  Zahlreiche  Abbildungen  werden 
das  Verständnis  nicht  unwesentlich  erleichtern. 

Was  die  Anlage  des  Werkes  betrifft,  so  bin  ich  derjenigen 
des  ersten  Bandes  nach  Möglichkeit  gefolgt,  um  so  mehr,  als  die- 
selbe sich  nach  dem  wertvollen  Urteile  von  Fachgenossen  als 
zweckmässig  erwiesen  hat. 

Die  Functionsstörungen  des  Kehlkopfes  im  Verlaufe  einiger 
Erkrankungen  der  Centralorgane  habe  ich  nur  anhangsweise  ge- 
schildert, weil  dieselben  einen  integrirenden  Bestandteil  der  Nerven- 
pathologie  darstellen  und  in  den  entsprechenden  Lehrbüchern  ge- 
schildert werden. 

Wenn  auch  das  Werk,  wie  gesagt,  in  erster  Linie  den 
praktischen  Arzt  sowie  den  Studierenden  in  die  Laryngologie  ein- 
führen soll,  so  hoffe  ich  doch,  dass  dasselbe  auch  bei  den  Special- 
collegen  eine  freundliche  und  wohlwollende  Aufnahme  finden  wird. 

Berlin,  im  Jahre  1893. 


Dr.  Carl  Rosenthal. 
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Nr.  1.  — Schmidt,  M. ; Ueber  Kehlkopfschwindsucht.  Verhandlungen  der 
Gesellschaft  für  Heilkunde.  Balneologische  Section.  1881.  — Schnitzler,  Joh.; 
Ueber  Miliartuberculose  des  Kehlkopfes  und  des  Rachens.  Wiener  medicinische 
Presse.  1 88  r . Nr.  20.  23.  26.  — Solls  Cohen,  J. ; A case  of  primary  tuber- 
culosis  of  the  larynx.  Archives  of  laryngology.  1881.  Vol.  II.  Nr.  2.  — Böcker, 
A.;  Ueber  die  Frage  der  intra-laryngealen  Polypenoperation.  Deutsche  medicinische 
Wochenschrift.  1881.  Nr.  27.  — Burow;  Indicationen  für  extra-  oder  intra- 
laryngeale  Behandlung  gutartiger  Neubildungen  im  Kehlkopf.  Transactions  of 
the  international  medical  congress.  London  1881.  — Bryson  Delavan,  D.; 
Primary  epithelioma  of  larynx  below  vocal  cords.  Unique  case.  Bilateral  paralysis 
of  laryngeal  abductors.  Death.  The  Ne w-York  medical  record.  1881.  Nr.  23.  — 
Fauvel,  Cli.;  Les  indications  pour  le  traitement  extra-  ou  intralarynge  des 
polypes  du  larynx.  Transactions  of  the  international  congress.  London  1881.  — 
Foulis;  Indication  for  the  complete  or  partial  exstirpation  of  the  larynx.  Inter- 
national med.  congress.  London  1881.  — Hartmann  J.  H.;  A case  of  recurring 
laryngeal  grwoth.  Archives  of  laryngology.  1881.  Vol.  II.  Nr.  3.  — Krieg; 
Bericht  über  18  Exstirpationen  von  Kehlkopfpolypen.  Wiirttemberger  ärztliches 
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Correspondenzblatt.  1881.  Nr.  33.  — Schaffer,  Max;  Kehlkopfpolypen- 

Operationen  mittelst  Voltolini’s  Schwammmethode.  Monatsschrift  für  Ohrenheil- 
kunde. 1881.  Nr.  8.  — Schech,  Ph. ; Die  Indication  für  die  gänzliche  oder 
teilweise  Exstirpation  des  Kehlkopfes.  Transactions  of  the  international  medical 
congress.  London  188  r.  — Sommerbrodt,  J. ; Ueber  eine  aussergewöhnlich 
grosse  Kehlkopfcyste.  Breslauer  ärztliche  Zeitung.  1881.  Nr.  10.  — French  , 
Th.  R. ; Impaction  of  a large  piece  of  bone  in  the  larynx  and  trachea  unsuccesful 
attempted  removal  through  the  mouth.  Tracheotomie.  Recovry.  Archives  of  laryn- 
gology.  1881.  Vol.  II.  Nr.  1.  — Martil,  E.;  Corps  etrangers  du  larynx.  Annales 
des  maladies  de  l’oreille  etc.  1881.  Nr.  5.  — Tauber,  B.;  Removal  of  a bullet 
from  the  pyriform  sinus.  Arcliives  of  laryngology.  1881.  Vol.  II.  Nr.  1.  — 
v.  Hofmann,  T ; Zur  Kenntnis  der  Befunde  am  Halse  von  Erhängten.  Wiener 
medicinische  Presse.  1881.  Nr.  49.  1882.  Nr.  43.  — H o o p e r,  J.  W. ; Concussion 
of  the  larynx.  Aphonia.  Archives  bf  laryngology.  1881.  Vol.  II.  Nr.  1.  — Roe, 
J.  O.;  Fracture  of  the  larynx.  Archives  of  laryngology.  1881.  Vol.  II.  Nr.  2.  — 
Windelschmidt;  Ein  Fall  von  temporärer  beiderseitiger  Ankylose  der  Crico- 
arytaenoid-Gelenke  bei  Polyarthritis  synovialis.  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde. 
1881.  Nr.  10^  — Bernemann;  Zur  psychichen  Behandlung  hysterischer  Motilitäts- 
störungen. Berliner  klinische  Wochenschrift.  1881.  Nr.  22.  — Bresgen,  M. ; 
Lähmung  der  Glottisöffner  bei  einem  5/4jährigen  Kinde.  Heilung.  Deutsche 
medicinische  Wochenschrift.  1881.  Nr.  2.  — Chiari,  O. ; Drei  Fälle  von  Chorea 
laryngis.  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde.  1881.  Nr.  1.  — Gerhardt,  K.;  Die 
laryngoscopisch  wahrnehmbaren  Veränderungen  in  Folge  von  Erkrankung  oder 
Verletzung  der  motorischen  Kehlkopfnerven.  Transactions  of  the  international 
medical  congress.  London  1881.  — Glasgow,  W.  C. ; Hysterical  paralysis  of 
the  crico  arytenoidei  postici  muscles  of  the  larynx.  Archives  of  laryngology.  1881. 
Vol.  II.  Nr.  3.  — Koch,  P. ; Paralysie  laryngienne  chez  un  jeune  enfant.  Con- 
siderations  cliniques  sur  les  paralysies  laryngiennes  de  l’enfance.  Annales  des 
maladies  de  l’oreille  etc.  1881.  Nr.  1.  — Nothnagel,  H. ; Ein  Fall  von  coor- 
dinatorischem  Stimmritzenkrampf.  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin.  1881. 
28.  Bd.  — Ott,  A. ; Zur  Lehre  von  der  Anaesthesie  des  Larynx.  Prager  medi- 
cinische Wochenschrift.  1881.  Nr.  4.  — Riegel,  F. ; Zur  Lehre  von  den  Motilitäts- 
neurosen  des  Kehlkopfes.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1881.  Nr.  50.  — 
Rossbach,  M.  J. ; Kann  man  von  der  Haut  des  lebenden  Menschen  aus  die 
Kehlkopfnerven  und  -Muskeln  elektrisch  reizen?  Monatschrift  für  Ohrenheilkunde. 
1881.  Nr.  10.  — Roth,  W. ; Zur  Casuistik  der  Motilitätsstörungen  des  Kehlkopfes. 
Wiener  medicinische  Presse.  1881.  Nr.  51.  52.  — Sommerbrodt;  Ueher  ein- 
seitige Posticus-Lähmung  bei  einem  halbjährigen  Kinde.  Breslauer  klinische  Zeit- 
schrift. 18S1.  Nr.  10.  — Zuckerkandl;  Normale  und  pathologische  Anatomie 
der  Nasenhöhle  und  ihrer  pneumatischen  Anhänge.  Wien  1882.  — Welcker; 
Die  Asymmetrieen  der  Nase  und  des  Nasenscelettes.  Stuttgart  1882.  — Chiari 
und  Biehl;  Lupus  vulgaris  laryngis.  Vierteljahresschrift  für  Dermatologie  und 
Syphilis.  1882.  Nr.  4.  — Frisch,  A.  v. ; Zur  Aetiologie  des  Rhinoscleroms. 
Wiener  medicinische  Wochenschrift.  18S2.  Nr.  32.  — Hack;  Ueber  respiratorischen 
und  phonischen  Stimmritzenkrampf.  Wiener  medicinische  Wochenschrift.  1882. 
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Nr.  2 — 5.  — Rosenbach,  O.;  Zur  Lehre  der  Stimmbandlähmungen.  Monats- 
schrift ftir  Ohrenheilkunde.  1882.  Nr.  3.  — Mandelstamm,  B. ; Studien  über 
Atrophie  und  Innervation  der  Kehlkopfmuskeln.  Sitzungsbericht  der  Wiener 
Akademie  der  Wissenschaften.  III.  Abteilung.  1882.  — Weinzweig,  E. ; Zur 
Anatomie  der  Kehlkopfnerven.  Sitzungsbericht  der  Wiener  Akademie  der  Wissen- 
schaften. 1882.  III.  Abt.  — Örtel,  J.  M.  ; Ueber  den  Mechanismus  des  Brust- 
und  Falsettregisters.  Stuttgart.  1882.  Cotta.  — Koch,  R. ; Die  Aetiologie  der 
Tuberkulose.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1882.  Nr.  15.  — Hey  mann,  G.  ; 
Ueber  die  Ueberkreuzung  der  Spitzenknorpel.  Berliner  klinische  Wochenschrift. 
1882.  Nr.  2.  — Bachenköhler,  G. ; Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  phleg- 
monösen Entzündung  des  Kehlkopfes.  Dissertation.  Göttingen  1882.  — Roth, 
Wilhelm;  Beitrag  zur  Lehre  der  acuten  Larynxstenosen  bei  Kindern.  Archiv 
für  Kinderheilkunde.  1882. 1IL  Band.  — Schüler,  F. ; Zur  Casuistik  des  typhösen 
Larynxgeschwüres.  Dissertation.  Würzburg.  1882.  — Seiler,  K.;  Nature  and  forms 
of  laryngeal  ulcer,  especially  the  socalled  catarrhal  ulcer.  Arch.  of  laryngology. 
1882.  Vol.  III.  Nr.  4. — Bessert,  A.  O.;  Der  Keuchhusten.  Dissertation.  Jena 
1882.  — Koch,  G. ; Das  Chinolinum  tartaricum,  das  neue  Ersatzmittel  des 
Chinins  gegen  den  Keuchhusten.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1882.  Nr.  13. 

— Bresgen,  M. ; Ein  seltener  Fremdkörper  im  Kehlkopfe  als  Ursache  hoch- 
gradiger Dyspnoe.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  [882.  Nr.  44.  — 
Eisberg,  L. ; A case  of  eversion  and  prolapse  of  both  sacculi  laryngis. 
Successful  intralaryngeal  exstirpation  of  one  and  almost  complete  reduction  of  the 
other.  Archives  of  laryngology.  1882.  Vol.  III.  Nr.  1. — Jarvis,  W m. ; Chronic 
irritative  hyperaemia  of  the  larynx.  Archives  of  laryngology.  1882.  Vol.  III.  Nr.  2. 

— Morgan,  E.  C. ; Diphteria  or  double  voice.  Archives  of  laryngology.  1882. 

Vol.  LI.  Nr.  1.  — Moure,  E.  J.;  De  la  laryngite  seche.  Revue  mensuelle  de 
laryngologie.  1882.  Nr.  9.  — Tauber,  B. ; Hyperplastic  thickening  of  the  inter- 
arytenoid  space,  simulating  phthisical  ulcer.  Archives  of  laryngology.  1882.  Vol.  III. 
Nr.  3.  — Beetz;  Zur  Therapie  der  Phthisis  laryngea.  Berliner  klinische  Wochen- 
schrift. 1882.  Nr.  2.  — Chiari,  O.  u.  Riehl,  G. ; Lupus  vulgaris  laryngis. 
Vierteljahresschrift  für  Dermatologie  und  Syphilis.  1882.  Nr.  4.  — Coomer, 
F.  M. ; Some  th'oughts  on  phthisis  with  special  references  to  the  value  of  laryngeal 
Symptoms  in  diagnosis.  Archives  of  laryngology.  1882.  Vol.  III.  Nr.  3.  — 

Mackenzie,  John,  N. ; Tubercular  tumors  of  the  windpipe.  Tuberculosis  of  the 
laryngeal  muscles.  Archive  of  medicine.  1882.  — Betz;  Ein  Fall  von  Papillom 
der  Vorderfläche  der  hinteren  Larynxvvand.  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde.  1882. 
Nr.  3.  — B r a n d e i s , R.  C. ; Two  cases  of  laryngeal  cysts.  Archives  of  laryngology. 
1882.  Vol.  III.  Nr.  2.  — Chiari,  O. ; Zwei  Fälle  von  Cysten  des  Larynx. 
Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde.  1882.  Nr.  12.  — Eisberg,  L. ; Nine  cases  of 
laryngeal  cysts.  Archives  of  laryngology.  1882.  Vol.  III.  Nr.  2.  — Hooper, 
F.  H. ; On  the  treatment  and  recurrence  of  papilloma  of  the  larynx.  Archives  of 
laryngology.  1882.  Vol.  III.  Nr.  4.  — Maurer,  F. ; Drei  Fälle  von  Kehlkopf- 
Exstirpation.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  18S2.  Nr.  26.  27.  — Morgan, 
E.  C. ; Case  of  cystic  tumor  of  the  epiglottis.  Archives  of  laryngology.  1882. 
Vol.  III.  Nr.  2.  — Semon,  Felix;  Two  cases  of  laryngeal  growths.  Med.-chir. 
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Transactions.  1882.  Bd.  65.  — Tauber,  B. ; Removal  of  papilloma  of  the  larynx, 
which  became  afterwards  malignant.  Archives  of  laryngology.  1882.  Vol.  III.  Nr.  4. 

— Voltolini,  R. ; The  larynx-fork  for  removing  laryngeal  neoplasms.  Archives 
of  laryngology.  1882.  Vol.  III.  Nr.  4.  — Eisberg,  L. ; Six  maxims  regarding 
the  treatment  of  foreign  bodies  in  the  air  passages.  Archives  of  laryngology. 
1882.  Vol.  III.  Nr.  3.  — Frank,  K. ; Retention  of  a large  chicken  bone  in  the 
larynx  for  23  days.  Archives  of  laryngology.  1882.  Vol.  III.  Nr.  4.  — Major, 
T.  W. ; Case  of  tooth  and  plate  in  the  trachea  for  1 1 3 days.  Archives  of  laryngology. 
1882.  Vol.  III.  Nr.  4.  — Schrötter;  Fremde  Körper  im  Schlund-  und  Kehl- 
kopfe. Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde.  1882.  Nr.  2.  — Solis  Cohen,  J.; 
A case  of  prolapse  of  the  laryngeal  sao.  Archives  of  laryngology.  1882.  Vol.  III. 
Nr.  1.  — Bresgen,  M. ; Quetschung  des  Kehlkopfes  mit  Zerreissung  und  Vorfall 
der  Ventrikelschleimhaut  und  Fractur  der  entsprechenden  Schildknorpelplatte. 
Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde.  18S2.  Nr.  4.  — Harrison,  R. ; Fracture  du 
cartilage  cricoide ; emphyseme  du  cou ; tracheotomie ; guerison.  Revue  mensuelle 
du  laryngologie.  1882.  Nr.  ir.  — Haumeder,  R.;  Ueber  den  Entstehungs- 
mechanismus der  Verletzungen  des  Kehlkopfes  und  des  Zungenbeines  beim 
Erhängen.  Wiener  medicinische  Blätter.  1882.  Nr.  24.  25.  — Sajous,  Ch.  E. ; 
Two  cases  of  fracture  of  the  thyreoid  cartilage.  Archives  of  laryngology.  1882. 
Vol.  III.  Nr.  3.  — Eisberg,  L. ; Case  unilateral  acute  inflammation  of  the  crico- 
arytenoid  joint.  Archives  of  laryngology.  1882.  Nr.  4.  — Derselbe;  Paralysis 
of  muscles  of  the  larynx.  Archives  of  laryngology.  1882.  Vol.  III.  Nr.  3.  — 
French,  Th.  R. ; A case  of  choked  voice,  due  to  contraction  of  the  ventricular 
bands.  Archives  of  laryngology.  1882.  Vol.  III.  Nr.  2.  — Gesenius,  W. ; Lähmung 
der  Glottiserweiterer.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1882.  Nr.  38.  — 
Glasgow,  W.  C. ; Paralysis  of  the  crico-aryteno'ideus  posticus  muscles.  Archives 
of  laryngology.  1882.  Vol.  III.  Nr.  1.  — Hack,  W. ; Ueber  respiratorischen  und 
phonischen  Stimmritzenkrampf.  Wiener  medicinische  Wochenschrift.  1882.  Nr.  2 — 5. 

— K night,  Th.  J. ; Case  of  aphonia  spastica.  Archives  of  laryngology.  1882. 
Vol.  III.  Nr.  4.  — Krishaber,  M. ; Laryngisme  de  l’adulte  ou  ictus  larynge. 
Annales  des  maladies  de  l’oreille  etc.  1882.  Nr.  1.  — Derselbe;  La  glotte 
au  point  de  vue  des  troubles  respiratoires  nerveux  chez  1’adulte.  Annales  des 
maladies  de  l’oreille.  1882.  Nr.  4.  — Küssner,  B.;  Ueber  Bewegungsstörungen 
des  Kehldeckels.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1882.  Nr.  9.  — Lefferts, 
G.  M. ; Laryngoscopicsigns  in  connection  with  injuries  or  diseases  of  the  motor 
nerves  of  the  larynx.  Transactions  of  the  international  medical  congress.  London 
1882.  — Derselbe;  A ne,w  Classification  of  the  motor  affections  of  the  larynx. 
Archives  of  laryngology.  1882.  Vol.  III.  Nr.  2.  — Mayer,  G.  W. ; Phonation  ore 
inspiration  a cause  of  hysterical  aphonie.  Archives  of  laryngology.  1882.  Vol.  III. 
Nr.  1.  — Märtel;  Paralysie  de  l’ary-aryteno'idien.  Annales  des  maladies  de 
l’oreille.  1882.  Nr.  4.  — Derselbe;  Observations  d’ aphonie  simulee.  Annales 
des  maladies  de  l’oreille  etc.  1882.  Nr.  5.  — Roe,  J.  O. ; Laryngeal  whistling. 
Archives  of  laryngology.  1882.  Nr.  1.  — Rosenbach,  O.;  Zur  Lehre  von  der 
Stimmbandlähmung.  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde.  1882.  Nr.  3.—  Sajous, 
C h.  E. ; A case  of  abductor  paralysis  due  to  lead  poisoning.  Archives  of  laryngology. 
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1882.  Vol  III.  Nr.  1.  — Schnitzler , Joh. ; Ueber  doppelseitige  Recurrens- 
lähmung.  Wiener  medicinische  Presse.  1882.  Nr.  10.  — Semon,  Felix;  Oeso- 
phageal  carinoma  in  a goitrous  patient.  Incomplete  paralysis  of  the  glottis  Openers.; 
Tracheotomy,  retrotracheal  hemorrhage.  Asphyxia;  deatli.  Archives  of  laryngology. 
1SS2.  Vol.  III.  Nr.  2.  — Smith,  A.  H.;  Case  of  hysterical  spasm  of  the  glottis. 
Asphyxia.  Resolution  of  spasm  during  Operation  for  tracheotomy.  Archives  of 
laryngology.  1882.  Vol.  III.  Nr.  2.  — Somme  rbrodt,  J. ; Ueber  eine  trau- 
matische Recurrenslähmung.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1882.  Nr.  50.  — 
Strassmann,  Fr.;  Seltsame  Stimmkrämpfe.  Berliner  klinische  Wochenschrift. 
1S82.  Nr.  46.  — Tauber,  B.;  Paralysis  of  the  opener  and  tensor  muscles  of 
the  larynx.  Archives  of  laryngology.  1S82.  Vol.  III.  — Krause;  Ueber  die 
Beziehungen  der  Grosshirnrinde  zu  Kehlkopf  und  Rachen.  Sitzung  der  physi- 
kalisch-mathematischen Classe  der  Akademie  der  Wissenschaften  zu  Berlin. 
1.  November  1883.  — Semon;  Ueber  die  Lähmung  der  einzelnen  Fasergattungen 
des  Nervus  laryngeus  inferior.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1883.  Nr.  46— 49. 
Hack,  Wilhelm;  Ueber  die  Varianten  der  physiologischen  Kehlkopf bilder. 
Festschrift  der  56.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte.  Freiburg 
i.  Br.  1883.  Mohr.  — Simano  wsky  , N. ; Beiträge  zur  Anatomie  des  Kehlkopfes. 
Archiv  für  microscopische  Anatomie.  1883.  22.  Band.  — Derselbe;  Ueber  die 
Regeneration  des  Epithels  der  wahren  Stimmbänder.  Ebenda.  Franklin  H. 
llooper;  Experimental  researches  of  the  tension  of  the  vocal-bands.  Archives  of 
laryngology.  IV.  1883.  — Langmaid,  S.  M. ; On  the  singing  voice,  its  physiology, 
pathology  and  treatment.  Archives  of  laryngology.  IV.  1883.  Nr  1.  — Roth, 
E. ; Der  Bacillus  Kochii  und  die  Erblichkeit  der  Tuberculose.  Berliner  klinische 
Wochenschrift.  18S3.  Nr.  20.  — French,  Thomas  R.;  On  photographing  the 
larynx.  Arch.  of  laryngology.  Vol.  IV.  1883.  Nr.  4.  — Gouguenheim; 
Appareils  d’exploration  des  cavites  nasale,  pharyngienne  et  laryngienne.  Annales 
des  maladies  de  l’oreille  etc.  1883.  Nr.  6.  — Gottstein,  J. ; Neue  Röhren- 
zangen für  Operationen  im  Kehlkopfe,  Nasenrachenraum  und  Nase.  Berliner 
klinische  Wochenschrift.  1883.  Nr.  24.  — Dehio,  K.;  Ueber  die  klinische  Be- 
deutung der  acut-entzündlichen,  subchordalen  Schwellung  und  die  Entstehung 
des  bellenden  Hustens  bei  der  Laryngitis  der  Kinder.  Jahrbuch  für  Kinderheil- 
kunde. 18S3.  20.  Band.  — Ganghofner,  F.;  Ueber  den  chronischen  Kehllcopf- 
abscess.  Prager  medicinische  Wochenschrift.  1883.  Nr.  49.  50.  — Grahlmann, 
B. : Ueber  Larynxerkrankungen  bei  Morbillen.  Dissertation.  Würzburg  1883.  — 
Schweig,  II.;  Case  of  oedematous  laryngitis.  Arch.  of  laryngology.  1883.  Vol.  IV. 
Nr.  1.  — Virchow,  R. ; Ueber  katarrhalische  Geschwüre.  Berliner  klinische 
Wochenschrift.  1883  Nr.  8.  9.  — Clinton  Wagner;  A case  of  membranous 
occlusion  of  the  larynx  following  diphtheria.  Thyreotomie.  Cure.  Arch.  of  laryngology. 

1883.  Vol.  IV.  Nr.  3.  — Burger,  K. ; Der  Keuchhustenpilz.  Berliner  klinische 
Wochenschrift.  1883.  Nr.  1.  — Lehnen,  P. ; Ueber  Keuchhusten  und  seine  Be- 
handlung mit  Bromkalium.  Dissertation.  Bonn  1883.  — H indenlang;  Secret- 
anhäufung  und  Pilzablagerung  in  Kehlkopf  und  Trachea,  als  Ursache  hochgradiger 
Athemnot.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1883.  Nr.  9.  — Roe,  John.  O. ; 
The  utility  or  non  utility  of  local  applications  in  chronic  catarrhal  laryngitis. 
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Archives  of  laryngology.  1883.  Vol.  IV.  Nr.  2.  — Virchow,  R ; Fall  von 
Pachydermie  des  Larynx.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1883.  Nr.  21.  — 
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Wiener  medicinische  Presse.  1885.  Nr.  37.  38.  40.  — Köbner,  Demonstration 
von  Leprapraeparaten.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1885.  Nr.  2.  — Virchow, 
R. ; Demonstration  von  Lepra  laryngis.  Berliner  klinische  Wochenschrift  1885. 
Nr.  12.  — Donitzky,  A. ; Ueber  Epiglottis-Cysten.  Dissertation.  München  1885. 

— Hahn,  E. ; Ueber  Kehlkopf-Exstirpation.  Volkmann’s  Sammlung  klinischer 
Vorträge,  Nr.  260.  Leipzig  1885.  — Voltolini,R. ; Die  Operation  der  Kehlkopf- 
polypen mittelst  des  Schwammes.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1885. 
Nr.  21.  — Koch,  P. ; Sur  les  corps  etrangers  residant  dans  les  premieres  voies 
respiratoires.  Annales  des  maladies  de  l’oreille  etc.  1885.  Nr.  5.  — Kreysern, 
G ; Ueber  Schnittwunden  des  Kehlkopfes.  Dissertation.  Berlin  1885.  — Wolff, 
Ein  Fall  von  Thyreotomie  wegen  Larynxverschluss  mit  Verletzung.  Berliner 
klinische  Wochenschrift.  1885.  Nr.  I.  — Bäumler;  Ueber  Recurrenslähmung 
bei  chronischen  Lungenaffectionen.  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin.  1885. 
Bd.  37.  — Fischer,  Fr.;  Zur  doppelseitigen  myopathischen  Paralyse  der  Glottis- 
erweiterer. Wiener  medicinische  Wochenschrift.  1885.  Nr.  14.  19.  — Gerhardt, 

K.  ; Posticus-Lähmung  oder  Abductoren-Contractur  ? Sitzungsbericht  der  Würz- 
burger Phys.  med.  Gesellschaft.  1885  — Keimer;  Ein  Fall  von  Chorea  laryngis. 

Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1885.  Nr.  40.  — Krause,  H.;  Ueber  die 
Abductorencontractur  (vulgo  Posticuslähmung)  der  Stimmbänder.  Archiv  für 
pathologische  Anatomie.  1885.  102.  Band.  — Derselbe;  Ueber  Functions- 

störungen des  Kehlkopfes  bei  Erkrankungen  des  Centralnervensystems.  Central- 
blatt für  Nervenheilkunde.  1885.  Nr.  23.  — Markei,  Th  ; Zur  Lehre  von  den 
Motilitätsneurosen  des  Kehlkopfes.  Dissertation.  Giessen  1885.  — Michael,  J. ; 
Aphonia  und  Dyspnoea  spastica.  Wiener  medicinische  Presse.  1885.  Nr.  41.  42. 

— Mou  re,  E.  J. ; Sur  un  cas  d’aphonie  simulee  et  un  fait  d’aphonie  nerveuse 
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chez  des  enfants.  Revue  mensuelle  de  laryngologie  etc.  1885.  Nr.  7.  — Oppen- 
heim, H.;  lieber  Vagus- Erkrankung  im  Verlaufe  der  Tabes  dorsalis.  Berliner 
klinische  Wochenschrift.  1885.  Nr.  4.  — Remak,  E.;  Ein  Fall  von  doppel- 
seitiger Lähmung  des  N.  accessorius  Willisii.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift. 
1885.  Nr.  27,  — Rosenbach,  O.;  Ueber  das  Verhalten  der  Schliesser  und 
OefTner  der  Glottis  bei  Affectionen  ihrer  Nervenbahnen.  Virchow’s  Archiv.  1885. 
Bd.  99.  — Schecli;  Bemerkungen  zu  einem  äusserst  schweren  Fall  phonischen 
Stimmritzenkrampfes.  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde  1885.  Nr.  1.  — Back- 
haus, M. ; Trachealstenosen  und  Tracheotomie.  Dissertation.  Berlin  1885.  — 
Fas  an  o;  Zwei  merkwürdige  Fälle  von  Kehlkopferysipelas  nebst  Bemerkungen 
über  die  Aetioiogie  dieser  Krankheit.  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde.  1886. 
Nr.  5.  — Koschlakoff;  Ueber  die  Schwingungstypen  der  Stimmbänder.  Pflügers 
Archiv  für  Physiologie.  Band  38  9.  u.  10.  1886.  — Lublinski;  Ueber  Laryn- 
gitis sicca.  59.  Naturforscherversammlung  in  Berlin.  1886.  — Massei,  F. ; Ueber 
das  primäre  Erysipel  des  Kehlkopfes.  Berlin  1886  bei  Hirschwald.  — Paltauf 
und  Eiseisberg;  Zur  Aetioiogie  des  Rhinoscleroms.  Fortschritte  der  Medicin. 
j886.  Nr.  19.  — Rosenberg;  Behandlung  der  Kehlkopftuberkulose  mit  Menthol. 
59.  Naturforscherversammlung  in  Berlin.  1886.  — Tervaert  Cohen;  Inner- 
vation, Function  und  Lähmung  einiger  Kehlkopfmuskeln.  Leiden  1886.  — Moura; 
Laryngometrie.  Conditions  anatomo-pathologique  de  la  voix  humaine.  Revue 
mensuelle  de  laryngologie.  1886.  Nr.  9.  10.  11.  1887.  Nr.  2.  3.  4.  — Streck- 
eisen,  Adolf;  Beiträge  zur  Morphologie  der  Schilddrüse.  Dissertation.  Berlin  1886. 

— Krause,  H.  Ueber  die  Beziehungen  der  Grosshirni  inde  zu  Kehlkopf  und 
Rachen.  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie.  Physiologische  Abteilung.  1884. 

— Lenmoyez;  Etüde  experimentale  sur  la  phonation.  Paris  1886.  — Passa- 

vant,  G ; Wie  kommt  der  Verschluss  des  Kehlkopfes  des  Menschen  beim 
Schlucken  zu  Stande?  Virchow’s  Archiv.  1886.  104.  Band.  — Semon,  F.  and 
Victor  Iiorsley;  On  a apparently  peripheral  and  differential  action  of  other 
upon  the  laryngeal  muscles.  London  1886.  Bis.  — Lehmann,  Ed.;  Ueber  einen 
Modus  der  Impftuberkulose  beim  Menschen,  die  Aetioiogie  der  Tuberkulose  und 
ihr  Verhältnis  zur  Scrophulose.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1886.  Nr.  9. 
10.  11. 12.  13.  — Michael;  Die  Untersuchung  des  Kehlkopfes.  Deutsche  Medicinal- 
Zeitung.  1885.  Nr.  10.  — Moura;  Musee  anatomo-pathologique  des  laryngopathes 
Revue  mensuelle  de  laryngologie.  1886.  Nr.  6.  — Strübing,  P. ; Die  Laryngitis 
haemorrhagica.  Wiesbaden  1886.  Bergmann.  — Derselbe;  Ueber  angioneuro- 
tisches  Larynxödem.  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde.  1886.  Nr.  10.  — 
v.  Schrötter,L. ; Ueber  einen  besonders  schweren  Fall  von  Diphtherie.  Berliner 
klinische  Wochenschrift  1886  Nr.  44.  — Gennaro  de  Luca;  Ein  merk- 

würdiger Fall  von  Lungenrose.  Prager  medicinische  Wochenschrift.  1886.  Nr.  10. 
Bachem,  J. ; Ueber  Behandlung  des  Keuchhustens  mittels  Einblasung  von  Chinin 
in  die  Nase.  Zeitschrift  für  klinische  Medicin.  1886.  Nr.  24.  — Deichler; 
Ueber  Pathogenese  und  Therapie  des  Keuchhustens.  Deutsche  medicinische 
Wochenschrift.  1886.  Nr.  74.  — v.  Hör  ff,  O.;  Ein  weiterer  Beitrag  zu  den 
laryngoscopischen  Beobachtungen  bei  dem  Keuchhusten.  Deutsches  Archiv  für 
klinische  Medicin.  1886.  39.  Band.  Nr.  45.  — Markuse,  P. ; Zur  Lehre  vom 
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Keuchhusten.  Dissertation.  Berlin  1886.  — Michael;  Ueber  Keuchhusten- 
behandlung. Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1886.  Nr.  5.  — Derselbe; 
lieber  Keuchhustenbehandlung.  Archiv  für  Kinderheilkunde.  1886.  VIII.  Bd. 
2.  Heft.  — Pick,  R. ; Einathmung  von  Acidum  carbolicum  purum  bei  Keuch- 
husten. Deutsche  medicinische  Wochenschrift*  1886.  Nr.  21.  — Jurasz,  A. ; 
Ein  verhorntes  Papillom  des  Kehlkopfes.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1886. 
Nr.  5.  — Tobold;  Diphtonie.  Eulenburg’s  Real-Encyclopädie.  1886.  II.  Auflage. 
6.  Band.  — Heryng,  Th.;  De  la  curabilite  des  ulcerations  tuberculeuses  du 
larynx  en  general  et  de  leur  traitement  par  l’emploie  de  l’acide  lactique.  Revue 
mensuelle  de  laryngologie.  1886.  Nr.  7.  — Krause,  H. ; Zur  Therapie  der 
Larynxphtliise.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1886.  Nr.  50.  — Massei, 
F. ; Traitement  local  de  la  tuberculose  laryngee  (periode  ulcereuse)  par  les  moyens 
chirurgicaux.  Revue  mensuelle  de  laryngologie.  1886.  Nr.  6.  — Pramberger, 
Hugo;  Laryngologische  Studien.  Deutsches  Archiv  für  klinische  Medicin.  1886. 
39.  Band.  - Rosenfeld,  J. ; Ueber  die  locale  Behandlung  der  tuberkulösen 
Larynxgeschwüre.  Dissertation.  1886.  — Schmidt,  M.;  Ueber  Tracheotomie 
bei  Kehlkopfschwindsucht.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1886.  Nr.  49. 

— Bertoye,H. , Apergu  sur  les  ecchondroses  et  exostoses  du  larynx.  Annales 
des  maladies  de  l’oreille  etc.  1886.  Nr.  4.  — Böcker,  A. ; Isolirte  Exstirpation 
-des  Ringknorpels  wegen  Ecchondrom.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift. 
1886.  Nr.  43.  — Geman,  E. ; Myxome  hyalin  de  la  corde  vocale  inferieure 
gauche.  Revue  mensuelle  de  laryngologie.  1886.  Nr.  1.  — Kraus;  Amyloid- 
tumoren. Prager  medicinische  Wochenschrift.  1886.  Nr.  21.  — Lu  b 1 i n sk i,  W. ; 
Ueber  den  Kehlkopfkrebs.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1886.  Nr.  8 — 10. 

— Moure,  E.  J. ; Sur  quelques  cas  rares  des  polypes  du  larynx.  Revue  mensuelle 
•de  laryngologie.  1886.  Nr.  I.  — Woltering;  Ein  Fall  von  Larynxcarcinom. 
Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde.  1886.  Nr.  6.  — Jurasz,  A.  ; Ein  Knochenstück 
in  der  Kehlkopf  höhle  eines  22  Monate  alten  Kindes,  laryngoscopisch  nachgewiesen 
und  entfernt.  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde*  1886.  Nr.  12.  — Thorner, 
Max ; The  removal  of  foreign  bodies  from  the  larynx.  The  Cincinnati  lancet 
•clinic.  1886.  July  24.  — Derselbe;  Entfernung  eines  Fremdkörpers  aus  dem 
Kehlkopfe  mittelst  der  Voltolini’schen  Schwammmethode.  Monatsschrift  für  Ohren- 
heilkunde. 1886.  Nr.  II.  — v.  Hofmann,  E. ; Zur  Kenntnis  der  Entstehungs- 
arten von  Kehlkopffracturen.  Wiener  medicinische  Wochenschrift.  1886.  Nr.  44* 
45.  — Brunner,  R. ; Zwei  Fälle  von  Tetanus  hydrophobicus  (Rose).  Berliner 
klinische  Wochenschrift.  1886.  Nr.  7.  8.  — Charazac,  J. ; Les  fibres  abductrices 
des  recurrents  sont-elles  toujours  affectees  les  premieres?  Revue  mensuelle  de 
laryngologie  etc.  1886.  Nr.  5.  — Eisenlohr;  Ueber  centrale  Kehlkopflähmung. 
Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1886.  Nr.  21.  — Gar  ei,  J. ; Centre 
cortical  laryngee.  Paralysie  vocale  d’origine  cerebrale.  Revue  mensuelle  de  laryn- 
gologie etc.  1886.  Nr.  5.  — Gläser;  Tracheotomie,  prophylactisch,  bei  Spasmus 
glottidis.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1886.  Nr.  16.  — Gouguen- 
heim;  Un  cas  paralysie  dite  des  crico-arytenoidiens  posterieurs.  Annales  des 
maladies  de  l’oreille  etc.  1886.  Nr.  9.  — Ilischmann,  C. ; Paralysie  des  muscles 
■crico-arytenoidiens  posterieurs.  Tuberculose  pulmonaire*  Tabes  dorsalis.  Annales  des 
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maladies  de  l’oreille  etc.  1886.  Nr  5.  — Hooper,  F.  H.;  Concerning  the 
positions  of  paralyzed  vocal  bands.  New- York  medical  journal.  1886.  — Knight,. 
F.  J. ; Laryngeal  vertigo.  The  New-York  medical  journal.  1886.  Juli  10.  — 
Krause,  H. ; Zur  Pathogenese  der  Adductorencontractur  der  Stimmbänder. 
Archiv  für  klinische  Medicin  1886.  38.  Bd.  — Derselbe;  Aphonie  und  Dyspnoe 
(laryngo-)  spastica.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1886.  Nr.  34.  — Krause, 
Eduard)  Ueber  einen  mit  Gelenkerkrankung  und  Stimmbandlähmung  einhergehenden 
Fall  von  Tabes  dorsalis.  Berliner  klinische  Wochenschrift»  1886.  Nr.  43.  46.  — 
Landgraf;  Fall  von  Tabes  mit  Larynxkrisen.  Berliner  klinische  Wochenschrift. 
1886.  Nr.  38.  — Solis  Cohen,  J. ; Further  history  of  the  case  of  paralysis 
of  the  posterior  crico-arytenoid  muscles  etc.  The  New-York  medical  journal. 
1886.  July  31.  — CohenTervaert,  G.  D. ; Innervation,  Function  und  Lähmung 
einiger  Kehlkopfmuskeln.  Leiden.  1886.  — Weil,  A.;  Lähmung  der  Glottis- 
erweiterer als  initiales  Symptom  der  Tabes  dorsalis.  Berliner  klinische  Wochen- 
schrift. 1886.  Nr.  13.  — Werner;  Zum  Stimmritzenkrampf  der  Kinder.  Wlirttem- 
berger  ärztliches  Correspondenzblatt.  1886.  Nr.  26.  — Affanassieff;  Aetio- 
logie  und  klinische  Bakteriologie  des  Keuchhustens.  Wratsch  1887.  Nr.  33  — 38» 
Refer.  im  Internat»  Centralbl.  f.  Laryngol.  1887/88.  — Bresgen,M. ; Ueber 
vorzeitige  Ermüdung  der  Stimme  (Mogiphonie).  Deutsche  medicinische  Wochen- 
schrift. 1887.  Nr.  19.  — Derselbe;  Zur  Frage  des  nervösen  Hustens.  Berliner 
klinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  49.  — Fränkel,  B.;  Ueber  Beschäftigungs- 
schwäche der  Stimme,  Mogiphonia.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1887. 
Nr.  7.  — Heryng,  Th.;  Die  Heilbarkeit  der  Larynxphthise  und  ihre  chirur- 
gische Behandlung.  Stuttgart  1887.  — Hooper,  F.  H. ; Anatomie  und  Physio- 
logie des  Nervus  laryngis  recurrens.  Neunter  Jahrescongress  der  American 
laryngological  association.  New-York  1887.  — Derselbe;  Effects  of  varying 
rates  of  Stimulation  on  the  action  of  the  recurrens  laryngeal  nerves.  New-York 
medical  journal.  1887.  November  26.  — Jelenffy;  Der  Vorfall  des  Morgagni’schen 
Ventrikels  und  seine  Behandlung.  Pester  medicinisch-chirurgische  Presse.  1887. 
Nr.  22.  — Rheti,  L. ; Ueber  Sensibilitätsneurosen  des  Pharynx.  Internationale 
klinische  Rundschau.  1887.  — Rosenbach,  O. ; Ueber  nervösen  Husten  und 
seine  Behandlung.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  43.  44.  — 
Schmidt,  M.;  Ueber  die  Tracheotomie  bei  Kehlkopfschwindsucht.  60.  Natur- 
forscherversammlung in  Wiesbaden.  1887.  — Virchow;  Ueber  Pachydermia 
laryngis.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  32.  — Jacobson, 
Alexander;  Zur  Lehre  vom  Bau  und  der  Function  des  musculus  thyreo-arytaenoideus 
beim  Menschen.  Archiv  für  microscopische  Anatomie.  1887.  29.  Bd.  — Moura; 
Classification  des  muscles  laryngees.  Revue  mensuelle  de  laryngologie.  1887. 
Nr.  7 u.  9.  — Waldeyer;  Beiträge  zur  Anatomie  der  Schilddrüse.  Berliner 
klinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  14.  — Hartwich,  Hermann;  Kehlkopf- 
innervation, Stimmbandlähmung  und  -Contractur.  Dissertation.  Jena  1887.  — 
Küssner,  B. ; Ueber  die  physiologischen  Vorgänge  beim  Bauchreden.  Deutsche 
medicinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  31.  — Masse,  E. ; La  region  sous- 
glottique  du  larynx.  Annales  des  maladies  de  Poreille.  1887.  Nr.  10.  — Michael,. 
J.;  Die  Bildung  der  Gesangsregister.  Hamburg  1887.  — Scheurlen;  Die  Aetio- 
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logie  des  Carcinoms.  Deutsche  medieinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  48.  — 
Bresgen,  Maximilian;  Laryngoscopie.  Eulenburg’s  Real-Encyclopädie  der  ge- 
sammten  Heilkunde.  1887.  — Rosenberg,  A. ; Ein  neues  laryngoscopisches 
Instrument.  Therapeutische  Monatshefte.  1887.  Nr.  12.  — Roser,  Carl;  Ein 
feststellbarer  Kehlkopfspiegel.  Centralblatt  für  Chirurgie.  1887.  Nr.  29.  — 
Roth,  Wilhelm;  Ein  neuer  elektrischer  Beleuchtungsapparat  zur  Laryngoscopie 
und  Rhinoscopie.  Wiener  medieinische  Presse.  1887.  Nr.  51.  — v.  Schrötter, 
L. ; Vorlesungen  über  die  Krankheiten  des  Kehlkopfes,  der  Luftröhre,  der  Nase 
und  des  Rachens.  Wien  1887.  Braumüller.  — Caille,  A.;  Ueber  Larynxintu- 
bation.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  18S7.  Nr.  32.  — Chiari,  O.;  Ueber 
die  Anwendung  des  Cocains  bei  der  Behandlung  der  Krankheiten  des  Rachens, 
Kehlkopfes  und  der  Nase.  Wiener  medieinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  7.  8.  9. 
— Fränkel,  B.;  Ueber  die  subcutane  Anwendung  des  Cocain.  Therapeutische 
Monatshefte.  1887.  Nr.  3.  — Killian,  Gustav;  Eine  neue  galvanokaustische 
Tauchbatterie.  Deutsche  medieinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  15.  — Krause, 
H. ; Instrumente  für  Rachen-  und  Nasenhöhle.  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde. 
1887.  Nr.  3.  — Landgraf;  Ueber  Cätheterismus  der  grossen  Luftwege.  Berliner 
klinische  Wochenschrift.  1887.  Nr  6.  — Schmidtmann;  Zur  Technik  der 
Tracheotomie.  Deutsche  medieinische  Wochenschrift  1887.  Nr.  49.  — Schrötter; 
De  la  dilatation  des  stenoses  du  larynx.  Annales  des  maladies  de  l’oreille  etc. 
1887.  Nr.  I.  — Störlc,  K. ; Die  Tubage  des  Larynx.  Wiener  medieinische 
Presse.  1887.  Nr.  12.  — Voltolini,  R. ; Ueber  electrolytische  Operationen. 
Deutsche  medieinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  27.  — Zuckerkandl,  E ; 
Ueber  Asymmetrie  des  Kehlkopfgerüstes.  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde.  1887. 
Nr.  12.  — Bandler,  A.;  Der  idiopathische  Kehlkopfabscess.  Prager  medi- 
cinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  34.  — Betz;  Zur  Therapie  der  Perichondritis 
laryngea.  Tageblatt  der  Naturforscher-  und  Aerzteversammlung.  1887.  — Bloch, 
A. ; Beitrag  zur  Laryngitis  haemorrhagica.  Wiener  medieinische  Presse.  1887. 
Nr.  33.  — Fraenkel,  B.;  Oedem  des  Kehlkopfeinganges.  Berliner  klinische 
Wochenschrift.  1887.  Nr.  22.  23.  — Garei,  J.;  Quelques  remarques  sur  un  cas 
de  laryngite  hemorrhagique.  Revue  mensuelle  de  laryngologie.  1887.  Nr.  5.  — 
Landgraf;  Ueber  Kehlkopfaffectionen  im  Verlaufe  der  fibrinösen  Pneumonie. 
Charite-Annalen  1887.  — Moure,  T.  J.;  Considerations  cliniques  sur  les  troubles 
de  la  voix  dans  la  laryngite  catarrhale  aigue.  Revue  mensuelle  de  laryngologie. 
1887.  Nr.  10.  — Rosenbach,  O.;  Ein  Fall  von  localisirter  Laryngitis  (und 
Tracheitis)  crouposa  bei  einem  Erwachsenen.  Wiener  medieinische  Presse.  1887. 
Nr.  4.  5.  — Tissiei;  Laryngite  diphtheritique  chez  l’adulte.  Annales  des 
maladies  de  l’oreille.  1887.  Nr.  3.  — Afanassiew;  Aetiologie  und  klinische 
Bacteriologie  des  Keuchhustens.  Petersburger  medieinische  Wochenschrift.  1887. 
Nr.  39—42.  — Krimke;  Zur  Anwendung  und  Dosierung  des  Cocains  beim 
Keuchhusten.  Deutsche  Medicinal-Zeitung.  1887.  Nr.  86.  — Monti;  Keuchhusten. 
Eulenburg’s  Real-Encyclopädie  der  gesammten  Heilkunde.  1887.  — Sonnen- 
berger; Ueber  Pathogenese  und  Therapie  des  Keuchhustens,  sowie  über  eine 
neue  Behandlungsweise  desselben.  Deutsche  medieinische  Wochenschrift.  1887. 
Nr.  14  — Krakauer;  Ein  Fall  von  Störck’scher  Blennorrhoe.  Deutsche 


22 


Litteratur. 


medicinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  49.  — Zenker;  Pachydermia  verrucosa 
laryngis.  Münchener  medicinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  32.  — Tob  old; 
Laryngitis  chronica.  Eulenburg’s  Real-Encyclopädie  der  gesammten  Heilkunde. 
1887.  — Blindermann,  M. ; Ueber  die  neueren  Behandlungsmethoden  der 
Kehlkopfschwindsucht.  Dissertation.  Heidelberg  1887.  — v.  B ru  n n ; Zur  Therapie 
der  Larynxtuberkulose.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  19.  — 
Capart;  Essaie  sur  la  laryngite  ulcereuse  des  phthisiques.  Bruxelles  1887.  — 
Grossmann,  M. ; Ueber  Lupus  des  Kehlkopfes,  des  harten  und  weichen 
Gaumens  und  des  Pharynx.  Wiener  medicinische  Jahrbücher.  1887.  — Heryng, 
Th.;  Ein  Beitrag  zur  chirurgischen  Behandlung  der  tuberkulösen  Larynxphthise. 
Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  7.  8.  — Krause,  H ; Milch- 
säure gegen  Larynxtuberkulose.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  29- 

— Lublinski,  W. ; Zur  Kreosotbehandlung  der  Lungen-  und  Kehlkopftuber- 
kulose. Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  38.  — Derselbe;  Die 
Kehlkopfschwindsucht.  Deutsche  Medicinal-Zeitung.  1887.  Nr.  53.  54.  55.  — 
Rosenberg,  A.;  Zur  Behandlung  der  Kehlkopf-  und  Lungentuberkulose. 
Berliner  klinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  26.  — Schaffer,  Max;  Tuberkel- 
tumor im  Larynx.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  15.  — 
Schwann,  K.  A. ; Larynx-Tuberkulose  und  Jodol,  sowie  Wirkung  des  letzteren 
bei  einigen  Erkrankungen  der  Nasenschieimhaut.  Dissertation.  Bonn  1887.  — 
Tob  old;  Larynxtuberkulose.  Eulenburg’s  Real-Encyclopädie  für  die  gesammte 
Heilkunde.  1887.  — Fischer,  Franz;  Ueber  einige  seltene  Fälle  von  Larynx- 
erkrankungen.  I.  Beiträge  zur  circumscripten  Gummabildung.  Wiener  medicinische 
Wochenschrift.  1887.  Nr.  17.  — Fränkel,  B.,  Demonstration  eines  Präparates 
von  Perichondritis  syphilitica.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  24.  — 
Fränkel,  Eugen;  Ueber  Tracheal-  und  Schilddrüsensyphilis.  Deutsche  medi- 
cinische Wochenschrift  1887.  Nr.  48.  — Grünwald,  L. ; Ueber  Combination 
von  Syphilis  und  Tuberkulose  im  Larynx.  Dissertation.  München  1887.  — Levin, 
G. ; Larynxsyphilis.  Eulenburg’s  Real-Encyclopaedie  für  die  gesammte  Heilkunde. 
1887.  — Mackenzie,  Morell;  A report  upon  leprosy  in  Europe  (particularly 
as  it  affe  cts  the  air-passages).  Journal  of  laryngology.  I.  1887  Nr.  10.  1888.  Nr.  I. 

— Ruault;  Examen  du  larynx  et  du  nez  d’une  lepreuse.  Archive  de  laryn- 
gologie  et  rhinologie.  1887.  — Böhmer;  Ueber  Totalexstirpation  des  Larynx. 
Dissertation.  Würzburg.  1887.  — Bruns,  P. ; Enchondrom  des  Kehlkopfes. 
Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  1887.  III.  Nr.  2.  — Garei;  Kystes  du  larynx. 
Annales  des  maladies  de  l’oreille.  1887.  Nr.  6.  7.  — Hahn,  E.;  Ueber  Kehl- 
kopf Exstirpationen.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  49.  — Heise,  M. ; 
Ueber  Schilddrüsentumoren  im  Innern  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre.  Disser- 
tation Tübingen.  1887.  — Hopmann;  Ueber  die  Neigung  der  Stimmband- 
schleimhaut zur  Polypenbildung.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1887.  Nr  5. 
Major,  G.  W. ; Two  laryr.geal  growths.  Proc.  of  Montreal  med.  chir.  social. 
1887.  28.  Januar.  — Schnitzler,  Johannes;  Ueber  die  Umwandlung  gutartiger 
Neubildungen  des  Larynx  in  bösartige.  Tageblatt  der  Naturforscher-  und  Aerzte- 
versammlung.  1887.  — Schrötter;  Ueber  die  Operation  eines  seltenen  Kehl- 
kopfpolypen. Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde.  1887.  Nr.  3.  — Semon,  Felix; 


Litteratur. 


23 


Intralaryngeal  surgery  and  malignant  diseases  of  the  larynx.  British  medical 
journal.  1887.  4.  u.  18.  Juni  — Störk,  K. ; Ueber  Larynxexstirpation  wegen 
Krebs.  Wiener  medicinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  49.  50.  — Tobold; 
Larynxgeschwülste.  Eulenburg’s  Real-Encyclopaedie  für  die  gesammte  Heilkunde. 
1887.  — West,  Samuel;  Epithelioma  of  larynx.  Transactions  of  the  päthol. 
society.  1887.  — Hofmokl;  Extraction  eines  Knochens  aus  dem  Kehlkopfe. 
Anzeiger  der  Gesellschaft  der  Aerzte.  1887.  Nr.  31.  — Kayser,  R.;  Ein  Fall 
von  Fremdkörper  im  Kehlkopfe.  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde.  1887.  Nr.  6. 

— Major,  G.  W ; Removal  of  a nut  sheel  impacted  in  the  larynx.  Canada 

medical  and  surgical  journal.  1887.  May.  — Zes  as  ; Pyämische  Allgemeininfection 
von  einer  in  den  Kehlkopf  gelangten  Nadel  ausgehend.  Korrespondenzblatt  für 
Schweizer  Aerzte.  1887.  Nr.  I5*  ' Beschorner;  Doppelseitige  Paralyse  der 

Glottiserweiterer  in  Folge  von  Druck  eines  Aorta- Aneurysmas  auf  den  N.  recur- 
rens. Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde.  1887.  Nr.  5.  — Bresgen,  M.;  Ein 
Fall  von  Spasmus  glottidis  bedingt  durch  ein  Aortenaneurysma.  Berliner  klinische 
Wochenschrift.  1887.  Nr.  8.  — Derselbe;  Ueber  vorzeitige  Ermüdung  der 
Stimme.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  19.  — Cardone,  F. ; 
Considerazioni  su  di  un  caso  di  nervosi  laringea.  Arch.  internaz.  laring  1887. 
Nr.  3.  4.  — E u 1 e n b urg,  A. ; Ueber  Combination  von  Tabes  dorsalis  mit 
motorischer  Systemerkrankung  des  Rückenmarkes.  Deutsche  medicinische  Wochen- 
schrift. 1887.  Nr.  35.  — Flesch;  Ueber  das  Vorkommen  des  Stimmritzen- 
krampfes. Berliner  klinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  13.  — Fränkel,  B.; 
Ueber  die  Beschäftigungsschwäche  der  Stimme,  Mogiphonie.  Deutsche  medicinische 
Wochenschrift.  1887.  Nr.  7.  — Gerhardt,  K. ; Stimmbandlähmung  und  Icterus. 
Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  16.  — Koch,  P.;  Consideration 
sur  les  paresthesies  des  premieres  voies  aeriennes.  Annales  des  maladies  de 
l’oreille  etc.  1887.  Nr.  II.  - Küssner,  B.;  Zur  Kenntnis  der  Vagussymptome 
bei  Tabes  dorsalis.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1887.  Nr.  20.  - — Land- 
graf; Ein  Fall  von  Aphonia  spastica.  Charite-Annalen.  1887.  — Müller,  Fr.; 
Paralysis  agitans  mit  Beteiligung  der  Kehlkopfmuskulatur.  Charite- Annalen.  1887. 

— Ott,  A.;  Ueber  Stimmbandlähmung.  Prager  medicinische  Wochenschrift.  1887. 

Nr.  13.  — Jenner,  Ph.;  Ein  Fall  von  Auktionatorkrampf.  Berliner  klinische 
Wochenschrift.  1887.  Nr.  17.  — Wegener,  G.  F. ; Ueber  Kehlkopfmuskel- 
lähmung als  Symptom  der  Tabes  dorsalis.  Dissertation.  Berlin  1887.  — Tissier, 
P. ; Contribution  ä l’etude  des  paralysies  laryngees  bulbaires.  Paralysie 

laryngee  tabetique.  Annales  des  maladies  de  l’oreille.  1887.  Nr.  12.  — 
Donaldson- Frank  jr. ; Note  on  the  physiology  of  the  recurrent  laryngeal 
nerves.  New-Yo. k medical  journal.  1888.  März  17.  — Jelenffy;  Zur  Anatomie, 
Physiologie  und  Pathologie  der  Larynxmuskeln.  Berliner  klinische  Wochenschrift. 
1888.  Nr.  34  u.  3^.  — Onödi;  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Innervation  und 
den  Lähmungen  des  Kehlkopfes.  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde.  1888.  Nr.  4. 

— Semon;  Die  Frage  des  Ueberganges  gutartiger  Kehlkopfgeschwülste  in  bös- 
artige, speciell  nach  intralaryngealen  Operationen.  Ergebnis  einer  Sammelforschung. 
Internationales  Centralblatt  für  Laryngologie.  1888/89.  — Voltolini;  Ueber 
die  Durchleuchtung  des  Kehlkopfes  und  anderer  Höhlen  des  menschlichen  Körpers. 


24 


Litteratur. 


Internationale  klinische  Rundschau.  1888.  Nr.  48  u.  49.  — Grimme;  Zur 
Casuistik  und  Häufigkeit  des  Carcinoma  laryngis.  Jnaugural-Dissertation.  München. 
1888.  — S trüb  in  g;  Pseudostimme  nach  Ausschaltung  des  Kehlkopfs,  speciell 
nach  Exstirpation  desselben.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1888.  Nr.  52. 

— Sommerbrodt,  J.;  Ueber  das  Verhalten  des  Kehlkopfes  beim  sogenannten 
Bauchreden.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1888.  Nr.  14.  — Seiler,  Carl; 
Physiology  of  voice  and  Speech.  Philadelphia.  1888.  — Franklin  H.  Hooper  ; 
Effects  of  varying  rates  of  Stimulation  on  the  action  of  the  recurrens  laryngeal 
nerves.  New-York  medical  journal.  1888.  — Hofmann,  E ; Die  Gefahr  der 
Weiterverbreitung  der  Tuberkulose  durch  unsere  Hausfliege.  Jahrbuch  der  Ge- 
sellschaft für  Natur-  und  Heilkunde  in  Dresden.  1887/88.  — S enger,  E. ; 
Studien  über  die  Aetiologie  des  Carcinoms.  Berliner  klinische  Wochenschrift. 
1888.  Nr.  10.  — Bresgen,  M. ; Instrumente  für  Nase  und  Kehlkopf.  Thera- 
peutische Monatshefte.  1888.  Nr.  3.  — Averbeck,  H.;  Die  Kehlkopfmassage. 
Deutsche  Medicinal-Zeitung.  1S88.  Nr.  33.  — Fritzsche,  M.  F. ; Ueber  die 
Sozojodoltherapie  auf  rhino-laryngologischem  Gebiete.  Therapeutische  Monats- 
hefte. 1888.  Nr.  6.  — Gerhardt;  Erfahrungen  über  Cocainanwendung  im  Kehl- 
kopfe. Therapeutische  Monatshefte.  1888.  Nr.  4.  — Grünwald,  L. ; Ene 
neue  Doppelelektrode  für  den  Kehlkopf  mit  Stromunterbrechung  und  Strom- 
wendung. Münchener  medicinische  Wochenschrift.  1S88.  Nr.  35.  — Hoffa;  Die 
Resultate  der  Laryngofissur.  Therapeutische  Monatshefte.  1888.  — Langen- 
buch, Carl;  Zur  Tamponade  der  geöffneten  Luftröhre.  Berliner  klinische  Wochen- 
schrift. 1888.  Nr.  44.  — Mayer,  Theodor;  Ueber  Aetzungen  mit  Chromsäure. 
Dissertation.  18S8.  Würzburg.  — O’Dwyer,  Josef;  Ueber  Intubation  des 
Larynx.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1888.  Nr.  46.  — Roser,  Carl; 
Zur  Nachbehandlung  Tracheotomirter.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift. 
1888.  Nr.  7.  — Sch  eff;  Der  rotirende  scharfe  Kehlkopf  löffel.  Wiener  medi- 
cinische Wochenschrift.  1888.  Nr.  24.  — Seifert,  O.  und  Hoffa,  A.;  Ein 
Fall  von  congenitaler  Membranbildung  im  Larynx  geheilt  durch  Laryngofissur 
und  nachfolgenden  Catheterismus.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1888.  Nr  10. 

— Ban  dl  er,  A. ; Zur  Kenntnis  des  acuten  Kehlkopfödems.  Prager  medicinische 
Wochenschrift.  1888.  Nr.  19.  — Germonig;  Ueber  primäre  infectiöse' Phleg- 
mone am  Larynx.  Wiener  klinische  Wochenschrift.  1888.  Nr.  36.  — Riehl; 
Ueber  das  acute  circumscripte  Oedem.  Wiener  medicinische  Presse.  1888.  Nr.  11. 

— Chiari,  O.;  Un  cas  de  Stenose  tracheale  survenue  7 ans  apres  la  diphtlierie 
guerie  par  le  tubage.  Annales  des  maladies  du  larynx.  18S8.  Nr.  7.  — Jenny; 
Zur  Tracheotomie  bei  Diphtherie  und  Croup  im  Kindesalter.  Dissertation.  Basel. 
18SS.  — Köstlin,  Pli.;  Ueber  Behandlung  der  Granulationsstenose  der  Trachea 
nach  Tracheotomie.  Dissertation.  Tübingen.  1888.  — Wesener,  F.;  Zwei  Fälle 
von  Larynxcroup  bei  erst  post  mortem  erkannter  Diphtherie  der  Tonsillen, 
nebst  einigen  Bemerkungen  über  das  Verhältnis  von  Croup  und  Diphtherie. 
Münchener  medicinische  Wochenschrift.  1888.  Nr.  8.  u.  9.  — Alexander; 
Erblindung  nach  Keuchhusten.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1888.  Nr.  11. 

— Coesfeld;  Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Keuchhustens.  Deutsche 
Medicinal-Zeitung.  18SS.  Nr.  74.  — Widowitz;  Zur  Behandlung  des  Keuch- 


Litteratur. 


25 


hustens.  Wiener  medicinische  Wochenschrift.  1888.  Nr.  17.  — Silex,  P. ; Apo- 
plexie in  Folge  von  Keuchhusten  mit  transitorischer  Hemiopie.  Berliner  klinische 
Wochenschrift.  1888.  Nr.  42.  — Sonnenberger;  Die  specifische  Behandlung 
des  Keuchhustens  mit  Antipyrin.  Therapeutische  Monatshefte.  1888.  Nr.  8.  — 
Marty,  J.  B. ; Quelques  considerations  sur  les  hypertrophies  des  cordes  vocales 
superieures  forme  de  polypes  ou  de  tumeurs.  Annales  des  maladies  du  larynx. 
188S.  Nr.  11.  — Tsokyroglous,  M ; Ueber  Ozaena  laryngis.  Monatsschrift 
für  Ohrenheilkunde.  1888.  Nr.  5.  — Wagnier;  Des  nodules  des  cordes  vocales. 
Revue  mensuelle  de  Laryngologie.  1888.  Nr.  2.  — Behaag,  Albert,  J ; Le 
menthol  dans  la  phthisie  laryngee  et  pulmonaire  et  dans  d’autres  maladies. 
Annaleä  des  maladies  du  larynx  1888.  Nr.  9.  — Beschorner;  Die  locale 
Behandlung  der  tuberkulösen  Larynxphthise.  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heil- 
kunde. Dresden.  1888.  — Dehio,  K.;  Primäre  tuberkulöse  Neubildung  des 
Larynx.  Petersburger  medicinische  Wochenschrift.  1888.  Nr.  16.  — Gougenheim 
et  P.  Tissier;  Un  cas  de  laryngite  tuberculeuse  primitive  pseudopolypeuse. 
Annales  des  maladies  du  larynx.  1888.  Nr.  7.  — Hennig,  A.;  Tuberkulöse 
Larynxtumoren.  Laryngotomie.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1888.  Nr.  28. 

— PercyKidd;  Tubercular  tumors  of  the  larynx.  British  medical  journal.  1888. 

— Lemke,  Ch.;  Beitrag  zur  Behandlung  der  narbigen  Larynxstenosen.  Berliner 
klinische  Wochenschrift.  1888.  Nr.  13.  — Prior,  J.;  Dasjodol  und  sein  thera- 
peutischer Wert  bei  tuberkulösen  und  andersartigen  Erkrankungen  des  Kehl- 
kopfes und  der  Nase.  Münchener  medicinische  Wochenschrift  1888.  Nr.  38.  — 
Rosenberg,  A. ; Die  Behandlung  der  Kehlkopftuberkulose.  Therapeutische 
Monatshefte.  188S.  Nr.  7.  — Solis-Cohen,J. ; On  the  elements  of  prognosis 
and  of  the  therapeutics  in  tuberculosis  of  the  larynx.  Journal  of  the  americain 
medical  association.  1888.  — Derselbe;  Stricture  of  the  larynx,  with  extensive 
cicatrization  from  ulcerative  tuberculosis.  Americain  journal  of  the  medical 
Sciences.  1888.  Dezember.  — Grabow  er;  Ueber  Kehlkopfsyphilis.  Deutsche 
medicinische  Wochenschrift.  1888.  Nr.  38.  — Landgraf;  Fall  von  Larynx- 
stenose.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1888  Nr.  2 u.  35.  — Pollak,  A. ; 
Beiträge  zur  Kenntnis  der  Frühformen  der  Larynx- Syphilis.  Monatsheft  für  prac- 
tische  Dermatologie.  188S.  Nr.  7.  — Solis-C  ohen,  J ; Syphilis  of  the  larynx, 
trachea  and  bronchi.  Transactions  of  the  Philadelphia  county  medical  society. 
1888.  September.  — Zwillinger  und  Läufer;  Beitrag  zur  Kenntnis  der 
Lepra  der  Nase,  des  Rachens  und  des  Kehlkopfes  Wiener  medicinische  Wochen- 
schrift. 1888.  Nr.  20  27.  — Fränkel;  B.;  Ein  ohne  Operation  und  nur  durch 
locale  Behandlung  ausgehusteter  fibröser  Polyp.  Berliner  klinische  Wochenschrift. 
1888.  Nr.  3.  — Gougenheim  et  Perier;  Kyste  de  la  region  sous-hyoi- 
dienne,  deviation  du  larynx,  troubles  de  la  voix  et  de  la  respiration.  Annales  des 
maladies  du  larynx.  1888.  Nr.  4.  — Kayser,  R ; Ein  Fall  von  Larynxcarcinom. 
Exstirpation  der  erkrankten  Larynxhälfte.  Tod.  Deutsche  medicinische  Wochen- 
schrift. 1888.  Nr.  45.  — Körner,  O.;  Ein  Fall  von  primärem  Krebs  der  grossen 
Luftwege  mit  sieben  Wochen  lang  bestehender  Obstructionsatelektase  der  ganzen 
rechten  Lunge.  Münchener  medicinische  Wochenschrift.  1888.  Nr.  11.  — Land- 
graf; Ein  Fall  von  secundärem  (infectiösem)  Carcinom  des  Larynx.  Charite 


26 


Litteratur. 


Annalen.  18S8.  — Hunter  Mackenzie,  G;  Malignant  disease  of  the  upper 
air-passages.  Journal  of  laryngology.  II.  1888.  Nr.  8 u.  12.  — Preuss;  Zur 
Behandlung  der  Schleimhautpolypen  mit  Ergotin.  Deutsche  Medicinal-Zeitung. 
1888.  Nr.  io.  — Putelli,  F. ; Ueber  Knorpelgeschwülste  des  Larynx.  Wiener 
medicinische  Jahrbücher.  1888.  Nr.  7.  — Scheier,  Max;  Die  partielle  Kehl- 
kopfexstirpation. Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1888. Nr* 43.  — S chmi d,  H. ; 
Ueber  totale  Kehlkopfexstirpation;  laute,  vollkommen  verständliche  Stimme. 
Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1888.  Nr.  42.  — Schneider;  Ueber 
Granulationsstenosen  nach  Tracheotomie.  Breslauer  ärztliche  Zeitschrift.  1888. 
Nr.  9 — 12.  — Schnitzler,  Joh  ; Zur  Frage  der  endolaryngealen  Behandlung 
des  Kehlkopfkrebses.  Internationale  klinische  Rundschau.  1888.  Nr.  43.  — 
Seifert,  O.;  Kyste  de  la  corde  vocale.  Revue  mensuelle  de  Laryngologie* 
1888.  Nr.  3.  - S o mm e r b r od  t,  J. ; 28  jährige  Heiserkeit;  5 jährige  Athemnot; 

multiple  Papillome;  Laryngofissur ; volle  Heilung.  Berliner  klinische  Wochen- 
schrift. 1888.  Nr.  42.  — Strübing,  P. ; Pseudostimme  nach  Ausschaltung  des 
Kehlkopfes,  speciell  nach  Exstirpation  desselben  Deutsche  medicinische  Wochen- 
schrift. 1888  Nr.  52.  — Virchow,  B.;  Zur  Diagnose  und  Prognose  des  Car- 
cinoms.  Virchow’s  Archiv  1888.  Bd.  111.  Nr.  1.  — Norris  Wolfenden,  B.; 
On  angiomata  of  the  larynx.  Journal  of  laryngology.  II.  1888.  Nr.  8.  — 

Beregszäszy;  Ein  eingeheiltes  Knochenstück  in  der  pars  infraglottica  laryngis. 
Internationale  klinische  Rundschau.  1888.  Nr.  20.  — Köhler,  A. ; Zur  Casuistik 
der  P'remdkörper  im  Kehlkopf.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1888.  Nr.  45. 

— Stössel,  H.;  Ploie  du  larynx  par  arme  ä feu.  Annales  des  maladies  du 
larynx.  1888.  Nr.  6.  — A r o n s o h n , Ed. ; Zur  Pathologie  der  Glottiservveiterung. 
Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1888.  Nr.  26.  — Eisenlohr;  Zur 
Pathologie  der  centralen  Kehlkopflähmungen.  Archiv  für  Psychologie.  1888. 
XIX.  2.  — Fränkel,  B.;  Bemerkungen  zu  Remak’s  Fall  von  traumatischer 
Sympathicus-Hypoglossus-  und  Accessorius-Paralyse.  Berliner  klinische  Wochen- 
schrift. 1888.  Nr.  8.  — Heymann,  P. ; Isolirte  Lähmung  des  linken  musculus 
crico  arytaenoideus  lateralis.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1888.  Nr.  7. 

— Koch,  P.;  Sur  le  spasme  phonique  de  la  glotte.  Annales  des  maladies  du 
larynx.  1888.  Nr.  3.  — Landgraf;  Stimmbandlähmung  im  Verlauf  einer Pericarditis. 
Charite- Annalen.  1888.  — Natier;  Contribution  ä letude  du  mutisme  hysterique. 
Revue  mensuelle  de  laryngologie.  1888.  Nr.  4.5.  8.  9.  — R e m ak , E. ; Traumatische 
Sympathicus-Hypoglossus- und  Accessoriusparalyse.  Berliner  klinische  Wochenschrift. 

1888.  Nr.  7.  — Schech;  Ueber  Recurrenslähmungen.  Münchener  medicinische 
Wochenschrift.  1888.  Nr.  51.  — Se  mon,  Felix;  Zur  Lehre  von  der  verschiedenen 
Vulnerabilität  der  Recurrensfasern.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1888.  Nr.  10. 

— Solis-Cohen,J.;  Cantatory  paresis.  The  medical  news.  1888.  October.  6.  — 
Anton ow;  Kehlkopfgeschwüre  bei  Typhus  abdominalis.  Jeschened  klin.  Gaz. 

1889.  Nr.  18  20.  Refer.  im  internat.  Centralbl.  f.  Laryngologie.  1889/90.  — 

Fränkel,  B. ; Der  Kehlkopfkrebs,  seine  Diagnose  und  Behandlung.  Deutsche 
medicinische  Wochenschrift.  1889.  Nr.  1 — 6.  — Derselbe;  Demonstrationen 
von  Präparaten  der  normalen  Stimmbänder.  62.  Naturforscherversammlung  in 
Heidelberg.  1889.  — Fränkel,  B.  und  Gad,  J. ; Versuche  über  die  Ausfalls- 


Litteratur. 


27 


erscheinungen  der  Stimmbandbewegung  bei  Abkühlung  des  Nervus  recurrens. 
Centralblatt  für  Physiologie.  1889.  Mai  II.  — F rühwald;  Zur  Frage  der  localen 
Behandlung  der  Diphtheritis.  Wiener  klinische  Wochenschrift.  1889.  Nr.  17.  — 
Grossmann;  Ueber  die  Athmungscentren  und  seine  Beziehungen  zum  Kehl- 
kopf Das  Wurzelgebiet  der  peripheren  Kehlkopfnerven.  Vortrag,  gehalten  in 
der  K.  und-  Iv  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.  1889.  29.  November.  — 
Heryng,  Th  ; Behandlung  der  chronischen  tuberkulösen  Infiltration  mittels  der 
Elektrolyse.  Internationaler  Congress  für  Otologie  und  Laryngologie.  Paris.  1889 

— Heymann,  P. ; Die  Anordnung  der  Drüsen  am  Stimmbande.  62.  Natur- 
forscherversammlung in  Heidelberg.  1889.  — Hey  mann,  R. ; Beitrag  zur 
Kenntnis  des  Epithels  und  der  Drüsen  des  menschlichen  Kehlkopfes  im  gesunden 
und  kranken  Zustande.  Virchow’s  Archiv.  Band  118.  2.  1889.  — Kanthak; 
Beitrag  zu  der  Plistologie  der  Stimmbänder  mit  specieller  Berücksichtigung  des 
Vorkommens  von  Drüsen  und  Papillen.  Archiv  für  pathologische  Anatomie  und 
Physiologie.  Band  118.  3.  1889.  — Killian;  Eine  allgemein  anwendbare  ein- 
fache Methode  zur  Untersuchung  der  hinteren  Larynxwand  und  Trachea.  62. 
Naturforscherversammlung  in  Heidelberg.  1889.  - — K night,  Ch. ; Menthol  bei 
Kehlkopfphthise.  American  medical  association.  40.  Jahresversammlung  in  New- 
York.  1889.  — Kolisko  u.  R.  Paltauf;  Zum  Wesen  des  Croups  und  der 
Diphtherie.  Wiener  klinische  Wochenschrift.  1889.  Nr.  9.  — Krause;  Einiges 
über  die  centrale  und  peripherische  Innervation  des  Kehlkopfes.  62.  Natur- 
forscherversammlung in  Heidelberg.  1889.  — P otter;  Gebrauch  von  Menthol 
in  den  oberen  Luftwegen.  American  medical  association.  40.  Jahresversammlung 
in  New-York.  1889.  — Przedborski,  L. ; Prolapsus  ventriculi  Morgagni. 
Gaz.  lekarska.  1889  Referirt  im  Centralblatt  für  Laryngologie.  1889/90.  Nr.  12. 

— Rethi,  L. ; Die  Laryngitis  haemorrhagica.  Internationale  klinische  Rund- 

schau. 1889.  — Derselbe;  Ueber  Pachydermia  laryngis.  Wiener  klinische 
Wochenschrift.  1889.  Nr.  27.  — Roth,  W. ; Die  Anwendung  des  electrischen 
Lichtes  in  der  Laryngoscopie  und  Rhinoscopie.  Wiener  medicinische  Presse. 
1889.  Nr.  10  u.  11.  — Schnitzler,  A. ; Ueber  functionelle  Aphonie  und 
deren  Behandlung  durch  Hypnose  und  Suggestion.  Internationale  klinische 
Rundschau  1889.  — Ziegler,  P. ; Ueber  primäres  Larynxerysipel.  Deutsches 
Archiv  für  klinische  Medicin.  1889.  Nr.  4.  — w Meyer,  H. ; Die  Wirkung 
der  Stimmritzenmuskeln.  Archiv  für  Anatomie  und  Physiologie.  1889.  — Chervin; 
Traitement  methodique  des  troubles  de  la  parole  causes  par  les  divisions  con- 
genitales palatines.  Bei  E.  Alcan.  1889.  — Pieniaczek;  Das  Kehlkopfspiegel- 
bild bei  Croup.  Archiv  für  Kinderheilkunde.  Bd.  X.  Heft  5.  1889.  — Sehr- 

wald: Die  Plegaphonie.  Münchener  medicinische  Wochenschrift.  1889.  Nr.  1 
u.  2.  — Vineberg,  H.  N.;  A case  of  laryngismus  stridulus  and  eclampsia 
associated  witli  rachitis,  with  some  remarks.  New-York  medical  journal.  1889. 
8.  Juni.  — Onödi;  Zur  Lehre  von  den  Kehlkopflähmungen.  Centralblatt  für 
die  medicinischen  Wissenschaften.  1889.  40.  — Kiesselbach;  Zwei  Fälle  von 
Lähmung  des  musculus  cricothyreoideus.  Nachtrag.  Archiv  für  klinische  Medicin. 
1885.  October.  Bd.  40  Nr.  3 u.  4 — Hückel;  Ueber  psychische  Lähmungen 
und  ihre  Behandlung.  Münchener  medicinische  Wochenschrift.  1889.  Nr.  12.  13. 


28 


Litteratur. 


Scheinmann;  Die  suggestive  Tonmethode  zur  Behandlung  der  Aphonia  hysterica. 
Deutsche  inedicinische  Wochenschrift.  1889.  Nr.  21.  — Sedziak,  John;  On 
the  treatment  of  the  so-called  phthisis  of  the  larynx.  Journal  of  laryngology» 
1889.  Juni,  Juli,  Aügust.  — Jobst,  Paul;  Ein  Beitrag  zur  Casuistik  der  Kehl- 
kopfsyphilis Inaugural-Dissertation.  Würzburg.  1889.  — Becker;  Zur  Statistik 
der  Laryngofissur.  Münchener  inedicinische  Wochenschrift.  1889.  Nr,  16  u.  17* 

— Dionisio,S.;  Sulla  illuminazione  a luce  elettrica  della  laringe  e del  naso. 
Giornale  della  R.  tec.  med.  de  Turin.  1889.  August,  September,  October.  — 
O’Dvvyer,  Joseph;  Intubation  for  the  removal  of  foreign  bodies.  New-York 
medical  record.  1889.  5.  October.  — Zimmermann,  E. ; A new  method  for 
local  treatment  of  the  larynx.  Therapeutic  gazette.  1889.  15.  November.  — 
O’Dwyer,  Joseph;  New  laryngeal  tubes  for  intubation  New-York  medical 
record  1889.  21.  Dezember.  — .Barton,  J. ; Laryngeal  fatigue.  Med.  Bulletin. 
1889  November.  — Taylor,  Frederik;  A case  of  leprosy;  laryngeal  obstruction  ; 
tracheotomy;  death;  mecropsy.  The  Lancet.  1889.  27.  Juli.  — Solcolewski 
Alfred;  A case  of  fracture  of  the  larynx  with  successfull  termination.  Journal  of 
laryngology.  1889.  September.  — Griese  n,  Gra.  van;  A contribution  to  the 
pathology  of  the  laryngeal  and  other  crises  in  tabes.  New-York  medical  record. 

1889.  21.  Dezember.  — Jelenffy;  What  is  veritable  paralysis  of  the  posticus. 
(posterior  crico-arytenoid)  muscle?  New-York  medical  record.  1889.  31.  August. 

— Liebmann,  G. ; Are  croup  and  diphtheria  two  independant  and  substantive 

diseases?  Boston  medical  and  surgical  journal.  1889.  11.  April.  — Shurly,  E.  L. ; 
Primary  carcinoma  of  the  larynx.  Physician  and  surgeon.  1889.  April  — B rau  n , M. ; 
Massage  beziehungsweise  Vibrationen  der  Schleimhaut  der  Nase,  des  Nasen- 
rachenraumes und  des  Rachens.  Vortrag,  gehalten  am  X.  internationalen  medi- 
cinischen  Congress  in  Berlin.  1890.  — Gottstein;  Die  Krankheiten  des  Kehl- 
kopfes. Wien  und  Leipzig.  1890.  Bei  Deuticke.  — Derselbe;  Diagnose  und 
Therapie  des  Kehlkopfkrebses.  Vortrag,  gehalten  am  X.  internationalen  medi- 
cinischen  Congress  in  Berlin.  1890.  — Heryng;  Th.;  Kann  bei  Larynxphthise 
durch  endolaryngeale  chirurgische  Behandlung  eine  radicale  Ausheilung  des  Kehl- 
kopfes erlangt  werden  ? Berliner  klinische  Wochenschrift.  1890.  Nr.  37  u.  38.  — 
Kayser,  R. ; Ueber  eine  besondere  Bewegung  des  Aryknorpels  bei  Recurrens- 
lähmung.  X.  internationaler  medicinischer  Congress  in  Berlin.  1890.  — Koch,  R. ; 
Ueber  bacteriologische  Forschung.  X.  internationaler  medicinischer  Congress  in 
Berlin.  1890.  — Neu  mann,  M.  J. ; Klinische  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Inner- 
vation und  des  Mechanismus  des  Kehlkopfes.  Orvosi  Iletilap.  1890.  — Paltauf,  R. ; 
Reinzüchtungen  der  Rhinosclerombacterien.  Vortrag,  gehalten  in  der  k.  und 
k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien.  1890.  10.  Jänner.  — Rethi,  L. ; Die 

Trichloressigsäure  als  Aetzmittel  bei  den  Krankheiten  der  Nase  und  des  Rachens. 
Wiener  medicinische  Presse.  1890.  — Scheinmann;  Pyoktanin  gegen  tuber- 
kulöse Ulcerationen  im  Kehlkopf  und  in  der  Nase.  Berliner  klinische  Wochen, 
schrift.  1890.  Nr.  33.  — Semon  und  Horsley;  Ueber  die  Beziehungen  des 
Kehlkopfes  zum  motorischen  Nervensystem.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift. 

1890.  Nr.  31.  — Babes;  Untersuchungen  über  den  Diphtheriebacillus;  die 
experimentelle  Diphtherie.  Virchow’s  Archiv.  1890.  Bd.  119.  Heft  3.  — Rauch- 


Litteratur. 


29 


fuss,  C.;  Intubatio  O’Dwyer  a pri  croupe.  Trud.  obsch.  detsk.  wratschei. 
Petersburg.  1890.  — Ranke,  H.;  Ueber  Intubation  des  Larynx.  Münchener 
medizinische  Wochenschrift.  1890.  Nr.  36.  — Schmiegelow,  E. ; Intubation 
of  struben.  Ugeskrift  for  Läger.  4.  B.  XXII.  Nr.  31  — 35.  — Ramon  de  la 
Sota  y Lastra;  Mis  seis  Ultimos  entubamientos  de  la  laringe.  El  siglo  medico. 
1890.  12.  October.  — Langie,  A.;  O wilku  pierwotnym  krtani.  Przegl.  lekarski. 
1890.  Nr.  9 — 12.  — Luc;  Contribution  ä l’etude  des  lesions  combinees  de  la 
Syphilis  et  de  la  tuberculose  dans  le  larynx.  Archives  de  laryngologie  etc. 
Februar.  1890.  — Clifford  Beale,  E. ; Laryngeal  affections  in  phthisical 
persons.  Birmingham  medical  revue.  April  1890.  — Heryng,  T. ; O wynihach 
chirurgicznego  leczenia  suchot  krtani.  Gazeta  lekarslca.  1890.  Nr.  1 — 6 8.  11.  — 
Bryson  Delavan,  D ; The  surgical  treatment  of  tubercular  laryngitis.  New 
York  medical  record.  1890.  15.  November.  — Koch,  R ; Weitere  Mitteilungen 
über  ein  Heilmittel  gegen  Tuberkulose.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift. 
1890.  Nr.  46 a und  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1890.  Nr.  46.  — Krause,  II. . 
Mitteilung  über  die  bisher  beobachteten  Wirkungen  des  Koch’schen  Mittels  auf 
die  Kehlkopftuberkulose.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1890.  Nr.  49  — 

Schrötter;  Bisherige  Erfahrungen  über  das  Koch’sche  Heilverfahren.  Vortrag 
in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  am  12  Decemb.  1890.  Wiener  klinische  Wochen- 
schrift. 1890.  Nr.  31.  — Lennox  Browne;  Kocli's  remedy  in  laryngeal  tuber- 
culosis.  British  medical  journal.  1890.  27.  Dezember  — Massei  und  Egidi; 
Intubazione  della  laringe  nel  crup.  La  Riforma  medica.  1890.  12.  u 13.  No- 
vember. — Sir  Andrew  Clark;  On  the  barking  cough  of  puberty.  British 
medical  journal.  1890.  20.  Dezember.  — Bach,  J.  A. ; Hysterical  aphonia. 
Philadelphia  medical  news.  1890.  25.  September.  — Wharton,  H.  R. ; The 
treatment  of  croup  with  special  reference  to  tracheotomy  and  intubation  of 
the  larynx.  Philadelphia  medical  news  1890.  29.  November.  — Waxham,  F.  E ; 
Surgical  treatment  of  croup.  Journal  americain  medical  association.  1890.  11.  Oc- 
tober. — Egidi;  Etüde  coinparative  du  tubage  du  larynx  et  de  la  tracheotomie, 
dans  le  croup.  Paris  medical.  1890.  4.  October.  — Ingal s,  E.  F. ; The  effects 
of  dry  atmosphere  on  chronic  inflammation  of  the  larynx  and  nares.  Journal 
amer.  med.  associat.  1890.  II.  October.  — Kuttner;  Zur  Frage  der  Pachy- 
dermia  laryngis.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1890.  Nr.  36.  — Krieg; 
Pachydermia  laryngis.  Medicinisches  Corresp.  Blatt  d.  Württemb.  ärztl.  Landes- 
vereins. 1890.  Nr.  29.  — Lacoarret;  Tumeurs  condylomateuses  du  larynx; 
papillomes  syphilitiques.  Annales  de  la  Polyelin,  de  Bordeaux.  1890.  Juli.  — 
Mayer,  Emil;  Two  cases  of  Stenosis  of  the  larynx  — rapid  tracheotomy,  divulsion, 
recovery.  New-York  medical  record.  1890.  27.  September.  — Thielbaut; 

Myxomes  du  larynx.  These  de  Paris  i8qo.  — Mongour;  De  la  laryngectomie 
— indications  — contreindications — manuel  operatoire.  These  de  Bordeaux.  1890.  — 
Pesa,  C. ; Cura  della  pertosse.  Nuovo  ipotesi  sulla  patogenesi  dell’  ulcerazione 
sublinguale  nella  medesima.  Gazetta  medica.  Turin.  1890.  5.  October.  — 
Sommerbrodt;  Ueber  die  typische  Pachydermie  des  Kehlkopfes.  Berliner 
klinische  Wochenschrift.  1890«  Nr.  19.  — Krause;  Ueber  die  centrale  motorische 
Innervation  des  Kehlkopfes.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1890.  Nr.  4 


30 


Litteratur. 


u.  5.  7.  — Grabower;  Das  Wurzelgebiet  der  motorischen  Kehlkopfnerven. 
Centralblatt  für  Physiologie.  1890.  20.  — Grossmann;  Das  Athmungscentrum 
und  seine  Beziehungen  zur  Kehlkopfinnervation.  Die  Wurzelfasern  der  Larynx- 
nerven.  Wiener  klinische  Wochenschrift.  18S9.  Nr.  49.  1890.  Nr  I.  3.  5.  — 
Leuch;  Beiträge  zur  hysterischen  Stummheit.  Münchener  medicinische  Wochen- 
schrift 1890.  Nr.  12.  — Fl e sch;  Ueber  die  Behandlung  des  Stimmritzen- 
krampfes. Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1890.  Nr.  1.  — Wagner; 
Die  Medianstellung  des  Stimmbandes  bei  Recurrenslähmung.  Virchovv’s  Archiv. 
1890  120.  3.  — Dreyfuss;  Die  Lähmungen  der  Kehlkopfmusculatur  im  Ver- 
laufe der  Tabes  dorsualis.  Virchow’s  Archiv.  1890.  120.  — Steinthal;  Ueber 
Stimmbandlähmung  bei  Kropf.  Medicinisches  Correspondenz-Blatt  des  Württemb. 
ärztlichen  Landesvereins  1890.  1.  — Brothers,  A.;  The  treatment  of  croup. 
New- York  medical  record.  1890.  18.  Januar.  — v.  Beregszäszy;  Beitrag  zur 
Anatomie  und  Physiologie  des  Kehlkopfs  Archiv  für  die  gesammte  Physiologie. 
1890.  XLVI.  10.  — Killian;  Die  Untersuchung  der  hinteren  Larynxwand. 
1890.  Jena  bei  G.  Fischer.  — Groenouw;  Acutes  Glottisödem  nach  Jodkalium- 
gebrauch. Therapeutische  Monatshefte.  1890.  März.  — Schaeffer;  Kehlkopf- 
entzündung mit  Ausgang  in  Abscessbildung  nach  Influenza.  Deutsche  medicinische 
Wochenschrift.  1S90.  Nr.  10.  — Sokolowski,  A. ; Ein  Beitrag  zur  Pathologie 
und  Therapie  der  Laryngitis  subglottica  hypertrophica  chronica.  Internationale 
klinische  Rundschau.  1890  Nr.  19  u.  20.  — Goureau,  Th.;  De  la  tuberculose 
laryngee  primitive.  L’Actualite  med.  1890.  15.  April  — Jonquiere,  G ; Die 

locale  Behandlung  der  Kehlkopftuberculose.  Correspondenz-Blatt  für  Schweizer 
Aerzte.  1890.  Nr.  9.  — Masse i,  T. ; Sopra  un  caso  di  lupus  della  laringe. 
La  Reforma  medica.  1890.  4 u.  5.  Februar.  — Iversen,  A.;  Exstirpatio 
pharyngis  et  laryngis.  Verhandl  der  Kopenhagener  med.  Gesellschaft.  1890. 
S.  257.  — Kraus,  E ; Zur  Statistik  der  Kehlkopfexstirpation.  Allgemeine 
Wiener  medicinische  Zeitung.  1890.  Nr.  15.  — Moll;  Over  de  tubage  behandeling. 
Weckbladet  van  het  nederland.  Tijdschr.  voor  Geneesk.  1890.  Nr.  4.  II.  — 
Mudd,  W.  H;  Tracheotomy  and  intubation.  Med.  mirror.  1890.  Januar.  — 
Hey  mann,  P. ; Was  nennen  wir  wahres  Stimmband?  Deutsche  medicinische 
Wochenschrift.  1890  Nr.  4.  — Gay,  William;  Laryngismus.  Brain.  1890.  Januar. 
— Thompson,  J.  A.;  A case  of  foreign  body  in  the  larynx.  Cincinnati  Lancet- 
Clinicy  1890.  4.  Januar.  — Rougier;  Laryngite  seche  hemorrhagique.  Bulletin 
medicale.  1890.  März.  — Richards,  George  A.;  Abscess  of  the  larynx.  Inter- 
national journal  of  the  medical  Sciences.  1890  Mai.  — Major,  G W ; Sub- 
chordal  laryngeal  growth  removed  by  the  endolaryngeal  method.  New- York 
medical  journal.  1890.  28. Juni  — Jurasz;  Ueber  primäre  eitrige  Perichondritis 
des  Kehlkopfes.  Verhandlungen  des  naturhistorisch-medicinischen  Vereins  zu 
Heidelberg.  1890.  Neue  Folge.  Bd.  IV.  3.  — Levi,  L. ; La  sutura  del  laringe; 
Studio  clinico  esperimentale.  II  Morgagni.  1890.  März.  — Pinqonnet,  A;  De 
l’exstirpation  du  larynx.  These  de  Paris  1890.  — Mermod,  Electrolyse  endo- 
laryngee.  Revue  medicale  Suisse  romande.  Geneve  1890  Nr.  3.  — Koch,  P. ; 
Manifestations  laryngiennes  et  pharyngiennes  de  l’influenza.  Annales  des  maladies 
de  1 oreille  etc.  1890  Mai.  Nr.  5*  — Semon,  Felix;  On  the  position  of  the 


Litteratur. 


31 


vocal  cords  in  quiet  respiration  in  man  and  on  the  reflex  tonus  of  their  abductor 
muscles.  Proceedings  of  the  Royal  society.  1890.  Vol.  48.  p.  403.  — Krause, 
H.;  Zur  Frage  der  Localisation  des  Kehlkopfes  an  der  Grosshirnrinde.  Berliner 
klinische  Wochenschrift.  1890.  Nr.  25.  — Semon  u.  Horsley;  Ueber  die 
Beziehungen  des  Kehlkopfes  zum  motorischen  Nervensystem.  Deutsche  medicinisclie 
Wochenschrift.  1890.  Nr.  31.  — Neu  mann;  Klinische  Beiträge  zur  Kenntnis 
der  Innervation  und  des  Mechanismus  des  Kehlkopfes.  Pester  medicinisch-chirur- 
gische  Presse.  1890.  Nr.  36.  — Kürt;  Behandlung  des  Laryngospasmus.  Wiener 
klinische  Wochenschrift.  1890.  Nr.  22  — Barisien;  Paralysies  et  polypes 

des  cordes  vocales.  These  de  Paris.  1890.  — Tissier,  P. ; Des  paralysies 
laryngees  syphilitiques.  Annales  des  maladies  de  l’oreille  etc.  1890.  Nr.  6.  — 
Fauvel,  Ch.  et  St.  Hilaire;  De  la  valeur  comparee  de  la  tracheotomie  et 
de  la  laryngectomie  dans  les  cancers  du  larynx.  Gazette  des  hopitaux  1890. 
24.  Juni.  — Meyer;  Ueber  Pachydermia  laryngis.  Deutsche  medicinische  Wochen- 
schrift. 1890.  Nr.  42.  — Chiari,  O.;  Ueber  Pachydermia  laryngis  besonders 
an  der  Interarytenoidfalte.  Wiener  klinische  Wochenschrift.  1890.  Nr.  41.  — 

Gouguenheim  et  J.  Glower;  De  la  laryngite  tuberculeuse  ä forme  sclereuse 
et  vegetante.  Annales  des  maladies  de  l’oreille  etc.  1890.  Nr.  8.  — Scliäffer, 

M.  ; Ueber  das  Curettement  des  Larynx  nach  Heryng.  Therapeutische  Monatshefte. 
1890  Nr.  10.  — Heryng;  Kann  bei  Larynxphthise  durch  endolaryngeale 
chirurgische  Behandlung  eine  radicale  Ausheilung  des  Kehlkopfes  erlangt  werden? 
Berliner  klinische  Wochenschrift.  1890.  Nr.  37.  — S c h n itzl  e r,  Joh. ; Ueber 
Combination  von  Tuberkulose  und  Syphilis  des  Kehlkopfs.  Internationale  klinische 
Rundschau.  1890.  Nr.  34.  36.  38.  40.  — Smith,  W.  G. ; Lupus  of  the  larynx. 
Dublin  journal  of  medical  Science.  1890.  September.  — Neudörfer;  Die  Nach- 
behandlung des  Kehlschnittes.  Wiener  medicinische  Wochenschrift.  1890.  Nr.  28. 
29.  30.  — Guillemin;  De  la  phonation.  La  voix  1890  Februar.  — Bandler; 
Chorditis  vocalis  inferior  hypertrophica.  Prager  medicinische  Wochenschrift.  1890. 

N.  30.  — Moure;  Des  complications  laryngees  de  la  grippe  (influenza).  Journal 
de  medecine  de  Bordeaux.  1890.  4.  und  11.  Mai.  — Peltesohn;  Ueber  Apsi- 
thyria  Berliner  klinische  Wochenschrift  1890.  Nr.  30.  — Urban;  Bericht  über 
32  Fälle  von  Intubation  bei  Diphteria  laryngis.  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie. 
1890.  Bd.  31.  Nr.  1 u.  2.  — Liron;  Innervation  du  muscle  crico-thyreoidien 
Le  Bulletin  medical.  1890.  10.  August.  — Gerling;  Ueber  das  Erysipel  des 
Kehlkopfs.  Referat  aus  Centralblatt  für  klinische  Medicin.  1890.  Nr.  38.  — 
Madelung;  Mediale  Laryngocele.  Archiv  für  klinische  Chirurgie.  1890.  Bd.  40. 
Nr.  3.  — Clarai;  Fracture  du  larynx.  Gazette  des  hopitaux.  1891.25  Septembre. 
— Grossmann;  Tracheostenosen.  Wiener  Klinik.  1890.  März.  April.  — 
Baginsky,  A.;  Zur  Aetiologie  der  Diphtherie.  Der  Löffler’sche  Bacillus.  Archiv 
für  Kinderheilkunde.  XIII.  1891.  — Wassermann,  A.  und  Proskauer,  B.; 
Ueber  die  von  Diphtheriebacillen  erzeugten  Toxalbumine.  Deutsche  medicinische 
Wochenschrift.  1891.  Nr.  17.  — Baginsky,  A.;  Zur  Therapie  der  Diphtherie. 
Archiv  für  Kinderheilkunde.  XIV.  1.  u.  2.  1891.  — Aronson;  Ueber  Intubation 
bei  diphtheritischer  Larynxstenose.  Archiv  für  Kinderheilkunde.  XIII.  1891.  — 
J akubowsky  (Krakau);  Ein  Vergleich  über  die  bei  Croup  durch  Tracheotomie 


32 


Litteratur. 


resp.  Intubation  erzielten  Resultate.  Gaz.  lek.  1891.  Nr.  35.  36.  — Landgraf, 
Laryngologische  Mitteilungen.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1891.  Nr.  I.  — 
Baginsky,  B. ; Laryngologische  Mitteilungen.  Berliner  klinische  Wochenschrift. 
1891.  Nr.  50.  — Heryng;  Une  guerison  radicale  de  la  phthisie  du  larynx 
peut-elle  etre  obtenue  par  le  traitement  chirurgical  endolaryngee  ? Annales  des 
maladies  de  l’oreille  etc.  1891.  XVIII.  I — 17.  — Pfeiffer,  R.;  Zur  Behand- 
lung der  Kehlkopf-  und  Lungentuberculose  mittelst  parenchymatöser  Injectionen. 
Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1891.  Nr.  13.  — Moritz,  E.  (Peters- 
burg); Die  Koch’sche  Behandlung  im  deutschen  Alexander-Hospital.  Petersb. 
medicinische  Wochenschrift.  1891.  Nr.  6.  — Ebstein  (Prag);  Die  Koch’schen 
Injectionen  bei  Neugeborenen  und  in  der  ersten  Kindheit.  Prager  medicinische 
Wochenschrift.  1891.  14.  Januar.  21.  Januar.  — Ronnenkampff,  E.;  Ver- 
suche mit  cantharidinsaurem  Kali  bei  Tuberkulose.  Petersburger  medicinische 
Wochenschrift.  1891.  Nr.  25.  — Loeb;  Die  totale  und  partielle  Exstirpation 
des  Kehlkopfes.  Inaugural-Dissertation.  Bonn  1891.  — Lublin  er,  L. ; Zur 
Technik  der  mechanischen  Behandlung  der  Larynxstenosen.  Therapeutische 
Monatshefte.  1891.  November.  — Toti,  T. ; Sulla  intubazione  laringea  nei 
tracheotomizzati.  La  Sperimentali.  1891.  31.  Juli.  — S m i t h , J.  L , Etiology 
of  diphtheria.  Journ.  americ.  med.  associat.  1891.  Juli  4.  — Thorne,  R.  R.; 
Diphtheria,  its  natural  history  and  prevention.  1891.  Macmillan  & Comp.  — 
Scikorski;  Ueber  das  Stottern.  (Ins  Deutsche  übertragen  von  Dr.  V.  Hinze) 
Berlin.  A.  Hirschwald.  1891,  — Wyllie,  John;  On  stammering  and  on  the 
study  of  the  alphabet.  Edinburgh  medical  journal.  1891.  Octob.  — Bloch; 
Ueber  Sprachgebrechen.  Aerztliche  Mitteilungen  aus  und  für  Berlin.  1891.  15. 
Tr  eitel;  Stammeln  als  Folge  von  Stottern.  Berliner  klinische  Wochenschrift. 
1891.  Nr.  39.  — Procter  S.  Hutchinson;  Cases  of  suppord  peripheral 
neuritis  of  laryngeal  nerves.  Brit.  med.  journ.  1891.  1 8.  Juli.  — Linken  held; 
Nervöser  Kehlkopfhusten  bei  einem  11  jährigen  Jungen.  Monatsschrift  für  Ohren- 
heilkunde. 1891.  Nr.  10.  — Uli  mann;  Beobachtungen  über  Keuchhusten. 
Archiv  für  Kinderheilkunde.  XIV.  1 2.  1891.  — Sawyer,  Amos;  Antipyrin 
in  whooping  cough.  Phil,  medical  news.  1891.  28.  November.  — Burger,  H. ; 
Die  laryngealen  Störungen  der  Tabes  dorsalis.  Leiden  1891.  — Dufour; 
De  la  paralysie  hysterique  des  dilatateurs  de  la  glotte.  These  de  Montpellier. 
9.  Juni  1891.  — Avellis,  G.;  Klinische  Beiträge  zur  halbseitigen  Kehlkopf- 
lähmung. Berliner  Klinik.  XL.  1891.  — Fischer,  Louis;  Eine  Methode  zur 
frühen  Diagnose  der  Diphtheritis  mit  Demonstrationen.  New-York  medical  record. 
1891  5.  Dezember.  — Washburn,  W.  H.;  The  causes  and  prevention  of 

diphtheria  in  cities.  Philadelphia  medical  news.  1891.  5.  Sept.  — Gaucher, 
Traitement  de  la  diphtherie.  Medecine  moderne.  1891.  I.  Oktober.  — Smith, 
C.;  A new  method  of  treating  diphtheria.  Practitioner.  December  1891.  — 
Brebion;  Sur  la  pachydermie  laryngee.  Revue  de  laryngologie  etc.  Paris 
1891.  XI.  69  — 72.  — B o s w o r t h , F.  H. ; Subglottic  laryngitis  or  catarrhal 
croup,  as  one  of  the  manifestations  of  lymphatism.  New-York  medical  record. 
1891.  19.  Dezember.  — Mändler;  3 Fälle  von  Aktinomykose  des  Kehlkopfes. 
Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.  1891.  Bd.  VIII.  — Juffinger;  Circumscripte 


Litteratur. 


33 


Keratose  im  Larynx.  Wiener  klinische  Wochenschrift.  1891.  Nr.  47.  — Toti, 
C. ; Contributo  clinico  ad  anatomo-patologico  allo  Studio  della  pericondrite  laringea 
pontifosa.  Florenz.  15.  September  1891.  Le  Sperimentale.  — Köhler;  Ueber 
die  Wunden  des  Kehlkopfes  in  gerichtlich-medicinischer  Beziehung.  Vierteljahres- 
schrift für  gerichtliche  Medicin.  1891.  3 F.  II.  — Chavasse,  J.  F.;  A succes- 
ful  case  of  unilateral  laryngectomy.  The  Lancet.  1891.  22.  August.  — Rauge; 
De  la  toux  nerveuse.  Bulletin  medical.  1891.  Nr.  73  u 74.  — Koch,  R.; 
Fortsetzung  der  Mitteilungen  über  ein  Heilmittel  gegen  Tuberkulose.  Deutsche 
medicinische  Wochenschrift.  1891.  Nr.  3 und  Berliner  klinische  Wochen- 
schrift 1891.  Nr.  3.  — Lublin  ski;  Weitere  Erfahrungen  über  die  Behandlung 
der  Kehlkopftuberkulose  nach  Koch.  Therapeutische  Monatshefte.  1891.  Nr.  3. 
— Fränkel,  B.;  Ueber  die  Anwendung  des  Koch’schen  Mittels  bei  Tuberkulose. 
Vortrag,  gehalten  in  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft.  17.  Dezember  1890. 
Berliner  klinische  Wochenschrift.  1890.  Nr.  54  1891.  Nr.  1—8.  Deutsche  medi- 
cinische Wochenschrift.  1893.  Nr.  52  1891.  Nr.  I — 8.  — Pauli,  Ueber  die 

Intubation  des  Larynx  bei  croupös-diphtheritischen  Larynxstenosen.  Therapeutische 
Monatshefte.  1891.  Nr.  I.  — Fraenkel,  Eugen;  Untersuchungen  über  die 
Aetiologie  der  Kehlkopftuberkulose.  Virchow’s  Archiv.  CXXI  Heft  1.  — Der- 
selbe; Ueber  Kehlkopftuberkulose.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1891. 
Nr.  9.  — Rosenberg;  Die  bisherige  Behandlung  der  Tuberkulose.  Thera- 
peutische Monatshefte.  (Sonderheft.)  1891.  Nr.  20  I.  — Iieymann;  La  lymphe 
de  Liebreich.  Tribüne  medicale.  1891.  12.  März.  — Michelson,  P.;  Ueber 
das  Vorhandensein  von  Geschmacksempfindung  im  Kehlkopf.  Virchow’s  Archiv. 
123.  Heft  3.  — Onodi;  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Nerven  des 
Kehlkopfes.  Ungarische  Akademie  der  Wissenschaften  am  19.  Februar  1891*  — 
Pester  med.-chir.  Presse.  1891.  Nr.  9.  — Bleuler;  Zur  Theorie  des  Bauch- 
redens. Münchener  medicinische  Wochenschrift.  1891.  Nr.  21.  — Denhardt; 
Zur  Pathogenese  des  Stotterns.  Deutsche  Medicinal-Zeitung.  1891.  Nr.  249.  — 
James  R.  Leaming;  Cough,  its  uses,  significance  and  indications.  New-York 
medical  record.  1891.  21.  März.  — Geo  W.  J a c o b i;  Acute  transitory  blindness 
and  whooping  cough.  New-York  medical  record.  1891.  28.  Februar.  — Masini, 
G.;  Paralisi  istero-traumatica  della  laringe.  La  Riforma  medica.  1891.  24.  März.  — 
Neuenborn;  Beiträge  zur  Histologie  der  Larynxpolypen.  Inaugural-Dissertation . 
Königsberg  i.  Pr.  1891.  — Thost;  Ueber  Papillome  in  den  oberen  Luftwegen. 
Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1891.  Nr.  21.  — Juffinger;  Rhinosclerom 
des  Larynx.  Wiener  klinische  Wochenschrift.  1891.  Nr.  18.  — Meyer,  Willy; 
Total  exstirpation  of  larynx.  New-York  medical  record.  1891.  7.  Februar.  — 

Derselbe;  Partial  exstirpation  of  the  larynx.  New-York  medical  journal.  1891. 
7.  Februar.  — Bardenheuer;  Vorschläge  zur  Kehlkopfexstirpation.  Archiv 
für  klinische  Chirurgie.  41.  Nr.  3.  1891.  — Derselbe;  Vorschläge  zur  Kehl- 
kopfexstirpation. Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1891.  Nr.  21.  — Gott- 
fried; Ueber  die  Tubage  des  Kehlkopfs  bei  Diphtherie.  Therapeutische  Monats- 
hefte. 1891.  Nr.  6.  — Es  eher  ich;  Ueber  die  Indicationen  der  Intubation  bei 
Diphtherie  des  Larynx.  Wiener  klinische  Wochenschrift.  1891.  Nr.  7 u.  8.  — 
Peter;  Les  laringitides  typhiques,  Union  medicale.  1891.  10.  März.  — Hajek; 

3 


34 


Litteratur. 


Anatomische  Untersuchungen  über  das  Larynxödem.  Archiv  für  klinische  Chirurgie. 
XLII.  i.  1891.  — Polewski;  Ueber  Pachydermia  laryngis.  Inaugural-Disser- 
tation.  1891.  Breslau.  - — Dundas  Grant,  J.;  Tuberculosis  of  the  larynx. 
British  medical  journal.  1891.  21.  Februar.  — Schnitzler,  J.;  Erfahrungen 
über  Anwendung  und  Wirkung  des  Tuberkulins  bei  Kehlkopf-  und  Lungen- 
tuberkulose. Internationale  klinische  Rundschau.  1891.  Nr.  13.  14.  — Gilbert 
Barling;  Lupus  of  the  mouth,  pharynx  and  larynx.  The  Lancet.  1891. 
27.  Juni.  — Schwartz;  Conduite  a tenir  dans  les  cas  de  corps  etrangers 
des  voies  aeriennes.  Revue  generale  de  clinique  et  de  therapeutique.  1891. 
25.  März.  — Hess;  Ueber  Fremdkörper  in  den  Luftwegen  mit  einem  Beitrag 
zur  Casuistik  derselben.  Inaugural-Dissertation.  1891.  Greifswald.  — Ravenei, 
M.  P.;  Retention  of  a foreign  body  in  the  larynx  for  38  years.  Philadelphia 
medical  news.  1891.  21.  März.  — Mas  sei;  Tubage  du  larynx  dans  l’asphyxie 
du  croup.  Paris  medicale.  1891.  20.  Juni.  — Masini,  G. ; Ricerche  preliminari 
sulla  fisio-patologica  di  alcuni  muscoli  della  laringe.  Archivii  italiani  di  Laryngo- 
logia.  Januar  — April  1891.  — Mendel,  H. ; Un  accident  larynge  dans  le  cours 
du  mal  de  Bright.  Annales  des  maladies  de  l’oreille  et  du  larynx.  1891.  Mai.  — 
Abate,  C.;  Sifilide  laringea  tardiva.  — Abrasione  dell’  epiglottide.  Archivio 
internaz.  delle  spec.  etc.  1891.  I.  Mai.  — Helie;  La  laryngotomie  chez  l’adulte. 
These  de  Paris.  1891.  — Hale-White  and  C.  H.  Bird:  Two  cases  of 
idioglossia.  British  medical  journal.  1891.  14.  März.  — Frederik  Taylor; 

A case  of  defective  articulation.  British  medical  journal.  1891.  14.  März.  — 
Mur  alt;  Intubation  des  Larynx  nach  O’Dwyer’s  zweijährigen  Erfahrungen  an 
56  Fällen  im  Kinderspital.  Corr. -Blatt  für  Schweizer  Aerzte.  1891.  Nr.  10.  — 
Hof  mann,  E.  von;  Weitere  Beobachtungen  von  indirecten  Kehlkopffracturen, 
insbesondere  durch  Sturz  auf  den  Kopf.  Wiener  klinische  Wochenschrift.  1891. 
Nr.  36.  — Ruault;  Observations  pour  servir  ä l’etude  du  stenoses  laryngees 
neuro-pathiques.  Bulletin  et  memoire  de  la  societe  de  laryngologie  de  Paris. 
1891.  Juli.  — Semon,  Felix;  The  culture  of  the  singing  voice.  Proceeding  of 
the  Royal  institution  of  great  Britain.  Vol.  13.  p.  2.  1891.  — Munk,  H.; 
Ueber  Versuche,  betreffend  den  Nervus  laryngeus  superior  des  Pferdes.  Ver- 
handlungen der  physiologischen  Gesellschaft  vom  19.  Dezember  1890.  Archiv 
für  Anatomie  und  Physiologie.  1891.  Heft  3.  — Exner,  S.;  Zur  Kenntnis  des 
Nervus  laryngeus  superior  des  Pferdes  Centralblatt  für  Physiologie.  1891.  Nr.  19. 
— Onodi;  Experimentelle  Untersuchungen  zur  Lehre  der  Kehlkopflähmungen. 
Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde.  1891.  Nr.  7.  — Hertel;  Icterus  mit  Stimm- 
bandlähmung. Charite-Annalen.  1891.  XVI.  — Wagner,  R. ; Der  Uebergang 
des  Stimmbandes  von  der  Medianstellung  zur  Cadaverstellung  bei  Recurrens- 
lähmung  Virchow’s  Archiv  Bd.  126.  Heft  2.  — de  Grailly;  De  la  tracheotomie 
dans  le  croup  — ses  indications  et  ses  accidents.  These  de  Toulouse.  1891.  — 
Pf  ei  !f  er;  Bericht  über  die  Behandlung  der  croupösen  Larynxstenose  mittelst 
Intubation  nach  O’Dwyer.  Wiener  klinische  Wochenschrift.  1891.  Nr.  32.  — 
Juffinger;  Ein  Fall  von  multiplen  Larynxpolypen,  mit  hochgradigen  Stauungs- 
erscheinungen einhergehend.  Wiener  klinische  Wochenschrift.  1891.  Nr.  14.  — 
Trendelenburg;  Kehlkopfcarcinom.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift» 


Litteratur. 


35 


1891.  Nr.  40,  — Neu  mann;  Beitrag  zur  Entstehungsgeschichte  des  Larynx- 

«carcinoms.  Wiener  medicinische  Wochenschr.  1891.  Nr.  40.  — R o o t , Arthur,  G. ; 
A case  of  total  exstirpation  of  the  larynx;  recovery  with  a useful  voice: 
occuring  in  the  practice  of  Mr.  Greville  Mac  Donald,  London.  New-York  medical 
record.  1891.  17.  October.  — Kersting;  Die  Pachydermia  laryngis.  Disser- 

tation. Königsberg.  1891  — Schaefer;  Ueber  diffuse  Pachydermie  des  Kehl- 
kopfes. Vereinsblatt  der  pfälzischen  Aerzte.  1891.  Nr.  7.  — Scheinmann,  J.; 
Zur  Behandlung  der  Pachydermia  laryngis.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1891. 
Nr.  45.  — Avellis,  Georg;  Tuberkulöse  Larynxgeschwiilste*  Deutsche  medi- 
cinische Wochenschrift.  1891.  Nr.  32.  33.  — Iieryng,  Th.;  Fernere  Beiträge 
.zur  vollständigen  Resorptionsfähigkeit  tuberkulöser  Infiltrate.  Berliner  klinische 
Wochenschrift.  1891.  Nr.  47.  — Kuttner,  A.;  Ueber  den  Einfluss  der 
Tracheotomie  auf  Larynxaffectionen.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1811. 
Nr.  35.  — Bertels,  A ; Zur  chirurgischen  Behandlung  der  Kehlkopftuberkulose. 
Petersburger  medicinische  Wochenschrift.  1891.  Nr.  21.  — Concetti,  L. ; 
Sülle  difterite  cronica  del  naso.  Arch  ital.  di  pediatria.  Januar.  1892.  — Taylor, 
P.  R.;  Intubation  in  diphtheria.  Journal  am.  med.  assoc.  1892.  2.  u.  1 6.  Januar. 
— Prosser  James;  Kehlkopfstörungen  nach  Influenza.  The  Lancet.  1892- 
29.  Februar.  — Thompson,  J.  A;  Treatment  of  the  larynx  in  consumption. 
Cincinnati  Lancet-clinic.  1892.  12.  März.  — Wisser;  Ueber  Tuberculose  des 
Kehlkopfes  mit  Koch’scher  Tuberculinbehandlung  Inaugural-Dissertation.  Würz- 
burg. 1892.  — Demme;  Ueber  die  Behandlung  der  Tuberkulose  mit  can- 
tharidinsauren  Salzen.  Therapeutische  Monatshefte.  1892.  März.  — Kraus;  Des 
retrecissements  tuberculeux  du  larynx.  These  de  Paris.  1892.  — • Kafemann; 
Ueber  die  chirurgische  Behandlung  der  Larynxphthise.  Danzig.  A.  W.  Kafeininn. 

1892.  — Hopkins,  F.  E. ; Intubation  for  the  relief  of  Stenosis  in  tubercular 
laryngitis.  New-York  medical  journal.  1892.  27.  Februar.  — Waxham,  T.  E.; 
Intubation  of  the  larynx  Physician  and  surgeon.  März.  1892.  — Faalkner,  R.  B.; 
A collective  inquiry  concerning  intubation.  Philadelphia  medical  news.  1892. 
9.  April.  — Gross,  J. ; Beobachtungen  über  die  Nachbehandlung  der  Tracheo- 
tomirten.  Orvosi  Hetilap.  1891.  Nr.  8 Excerpt.  Pester  medic.  chir.  Presse.  1892. 
Nr.  1.  — Baumgarten;  Rachen-  und  Kehlkopferkrankungen  im  Zusammen- 
hang mit  Menstruationsanomalien.  Orvosi  Hetilap.  1892.  Nr.  42.  Pester  medi- 
cinisch-chirurgische  Presse.  1892  Nr.  18.  — Arthaud  et  Rescouissie; 
Etüde  clinique  sur  les  neuntes  et  les  neuroses  du  nerf  vague.  Annales  de  la 
Policlinique  de  Paris.  Mai  1892.  — Dionisio,  J.;  Contributo  sperimentale 
allo  Studio  della  fisio-patologia  del  nervo  recurrente.  Archiv  ital.  di  Laringo- 
logia  Januar  1892.  — Chappel,  C.  W.  F.;  Hints  on  coughs-their  causes  and 
treatment.  New-York  medical  journal.  28.  Mai  1892.  — Wellish,  E.  J. ; 
Bromoform  in  pertussis.  Chicago  medical  record.  Januar  1892.  — Smith,  W A. 
Den;  Antipyrin  in  whooping  cough.  Philadelphia  medical  news.  9.  Januar  1892. 
Nie  oll,  J.  H. ; Laryngeal  chorea.  Lancet.  12.  März  1892.  — SinclairBrown, 
W. ; A fatal  case  of  laryngismus  stridulus  in  an  infant  6 days  old.  Philadelphia 
medical  news.  16.  April  1892.  — Adler,  G. ; A case  of  so  called  laryngeal 
vertigo.  New-York  medical  journal.  1892.  Januar  30.  — D ela  van,  D.  B., 

3* 


36 


Litteratur. 


Fischer,  E.  D.,  Armstrong;  Laryngeal  vertigo.  Nevv-York  medical  record, 
12.  März  1892.  — Combemale;  Troubles  de  la  parole  consecutifs  ä la 
variole.  Archives  generales  de  medecine.  Juni  1892.  — Winkler;  Zur  Casuistik 
und  Therapie  gewisser  Sprachstörungen.  Wiener  medicinische  Wochenschrift. 
Nr.  11  — 15.  1892.  — Bresgen;  Ueber  den  Zusammenhang  von  Sprachgebrechen 
mit  Nasen-  und  Rachenleiden.  Monatsschrift  für  die  gesammte  Sprachheilkunde. 
4.  1892.  — Krause,  H.;  Ueber  die  centripetale  Leitung  des  Nervus  laryngeus 
inferior  und  die  pathologische  Medianstellung  des  Stimmbandes.  Berliner  klinische 
Wochenschrift.  1892.  Nr.  20.;  Katzenstein,  J. ; Ueber  die  Medianstellung 
des  Stimmbandes  bei  Recurrenslähmung.  Virchow’s  Archiv.  128.  Bd.  1892.  — 
Maj  or,  Geo.  W.;  Observations  on  paralysis  of  the  external  tensors  of  the  vocal 
bands.  New-York  medical  journal.  1892.  20.  Februar.  — Frankel,  E;  Zur 
Aetiologie  des  primären  Larynxcroup.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift 
1892.  Nr  24.  — Rheti;  Der  Schlingact  und  seine  Beziehungen  zum  Kehlkopfe. 
Wiener  medicinische  Presse.  1892.  Nr.  16  — 19.  — Curtis,  H.  H.;  4 cases  of 
tumors  of  the  larynx,  successfully  treated  by  Operation.  International  journal  of 
surger.  1892.  Februar.  — Thorner,  Max;  Un  cas  d’atrophie  d’une  tumeur 
laryngee  chez  un  enfant.  Archive  international  de  laryngologie  et  rhinologie. 
1892.  Mai — Juni.  Nr.  3.  — Mul  es,  P.  H. ; Thyreotomy  in  childhood  for  the 
removal  of  laryngeal  growhts.  British  medical  journal.  1892.  27.  Febr.  — 

Solis-Cohen,J.;  O case  of  laryngectomie.  Philadelphia  medical  news.  1892. 
9.  April.  — Gottstein;  Ueber  die  Diagnose  und  Behandlung  des  Kehlkopf- 
krebses. Deutsche  medicinische  Wochenschrift  1892.  Nr.  19.  — W o 1 f f , J. ; Totale 
Exstirpation  des  Kehlkopfes.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1892.  Nr.  6. 
— Sch  ei  er;  Ueber  Kehlkopffracturen.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1892. 
Nr.  17.  Deutsche  medicinische  Wochenschrift.  1892.  Nr.  12.  — Krön  lei  n- 
Schlatter;  Tracheotomie  und  Intubation  bei  der  Behandlung  der  diphtherischen 
Larynxstenose.  Correspondenz-Blatt  für  Schweizer  Aerzte.  1892.  Nr.  5*  6.  — 
Scholefilld,  R.  E. ; Case  of  herpes  of  the  larynx.  Th.  Lancet.  1892. 
30.  Januar.  — Keller,  Rudolf;  Zur  Tuberkulose  der  hinteren  Larynxwand. 
Münchner  medicinische  Wochenschrift.  1892  Nr.  23.  24.  25. 


Die  Anatomie  des  Kehlkopfes. 

Der  Kehlkopf  (Larynx),  jenes  Organ,  welches  sowohl  der 
Athmuhg  als  auch  der  Ton-  und  Stimmerzeugung  dient,  ist 
ausserordentlich  complicirt  zusammengesetzt.  Um  so  wichtiger 
ist  die  genaue  Kenntnis  aller  anatomischen  Einzelheiten  desselben, 
da  sie  allein  das  Verständnis  iür  die  pathologischen  Zustände  des 
Larynx,  und  in  nicht  geringerem  Grade  die  Möglichkeit  therapeu- 
tischer Eingriffe  in  demselben  gewährleistet. 

Die  grobanatomischen  Verhältnisse  des  Kehlkopfes  lassen 
sich  zum  Teil  schon  durch  die  Haut  hindurch  fühlen.  In  der 
Regio  mediana  colli,  oder  genauer  genommen  in  der  Regio 
infrahyoidea  medialis  fühlt  man,  besonders  deutlich  bei  stark 
erhobenem  Kinn,  eine  etwa  1/2  ctm.  breite,  harte  Prominenz,  den 
Körper  des  Zungenbeines,  und  seitlich  von  letzterem  je  einen 
Fortsatz,  das  grosse  Zungenbeinhorn.  Etwa  2 ctm.  unterhalb  des 
Zungenbeines  sieht  man  eine  zweite  Hervorragung,  die  besonders 
beim  Manne  stark  entwickelt  zu  sein  pflegt,  den  sogenannten 
Adamsapfel  (Pomum  Adami,  Prominentia  laryngea).  Derselbe  ent- 
steht durch  das  mehr  oder  weniger  spitzwinklige  Zusammen- 
stossen  der  beiden  Schildknorpelplatten  dicht  unterhalb  der  Inci- 
sura  thyreoidea,  welche  selbst  gleichfalls  deutlich  palpirbar  ist. 
Noch  weiter  abwärts,  etwa  6 ctm.  unterhalb  der  Prominentia 
laryngea  fühlt  man  rechts  und  links  neben  dem  Kehlkopfe  auf- 
steigend je  einen  Querwulst,  die  Schilddrüse,  Glandula  thyreoidea. 
Nicht  eben  selten  findet  sich  auch  noch  ein  dritter  Lappen  der 
Schilddrüse,  welcher  dann  in  der  Mittellinie  des  Kehlkopfes  nach 
aufwärts  steigt. 

Der  Kehlkopf  setzt  sich  oben  am  Zungenbein  fest,  wird 
hinten  vom  Pharynx,  an  beiden  Seiten  von  den  grossen  Gefäss- 
und  Nervenstämmen  des  Halses  begrenzt  und  findet  seine  Fort- 
setzung nach  unten  in  der  Luftröhre.  Bei  Ruhestellung  des 
Organes  und  bei  gewöhnlicher,  d.  h.  gerader  Kopfhaltung  ent- 
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spricht  die  obere  Grenze  des  Kehlkopfes,  der  obere  Rand  der 
Epiglottis  dem  oberen  Rande  des  dritten  Halswirbels,  die  untere 
Grenze  dem  unteren  Rande  des  sechsten  Halswirbels.  Diese 
Stellung  ist  selbstverständlich  keine  constante,  vielmehr  wechselt 
dieselbe  bei  jedwedem  Acte  des  Schluckens,  Sprechens  und 
Athmens,  allerdings  nur  in  der  verticalen  Richtung. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  zu  der  Beschreibung  des  Kehl- 
kopfgerüstes, so  sehen  wir,  dass  dasselbe  aus  9 Knorpeln  zu- 
sammengesetzt ist,  von  denen  drei  paarweise  vorhanden,  drei 
weitere  unpaar  sind.  Die  ersteren,  paarigen,  sind  die  Cartilagines 
arytaenoideae , Santorini  und  Wrisbergi,  die  letzteren, 
unpaaren,  die  Cartilago  thyreoidea,  cricoidea  und  die  Epiglottis. 
Unter  allen  Knorpeln  ist  die  Cartilago  thyreoidea  der  grösste  und 
bildet  den  Hauptbestandteil  des  ganzen  Kehlkopfgerüstes.  Dieser 
Knorpel  besteht  im  Wesentlichen  aus  zwei  rechteckigen  Platten, 
welche  vorn  in  der  Mittellinie  in  einem  mehr  oder  weniger  rechten 
Winkel  zusammenstossen.  Doch  verbleibt  an  den  beiden  oberen 
medialen  Ecken  ein  Ausschnitt,  die  uns  schon  bekannte  Incisura 
thyreoidea.  Je  spitzer  der  Winkel  ist,  in  welchem  jene  beiden 
Platten  zusammenstossen,  um  so  deutlicher  und  ausgeprägter 
erscheint,  schon  für  den  Gesichtssinn,  viel  mehr  noch  für  den 
Gefühlssinn,  der  Adamsapfel  (Prominentia  laryngea).  Hinten  an 
den  freien  Enden  der  Platten  zeigen  dieselben  je  zwei  Fortsätze, 
und  zwar  oben  die  grossen  Hörner  (Cornua  majora),  welche  mit 
dem  Zungenbein  in  Verbindung  stehen,  unten  die  kleinen  Hörner 
(Cornua  minora),  die  ihrerseits  wiederum  mit  dem  Ringknorpel 
articuliren.  Der  obere  Rand  beider  Platten  zeigt  eine  deutliche 
Ausbuchtung,  indem  er  vorne  convex,  hinten  concav  ist,  der 
hintere  Rand  ist  vertical,  der  untere  horizontal. 

Der  Ringknorpel  (Cartilago  cricoidea)  liegt  unterhalb  des 
soeben  beschriebenen  Schildknorpels  und  kann  mit  Recht  als  die 
Basis  des  ganzen  Larynx  aufgefasst  werden.  Wie  schon  sein 
Name  bezeichnend  sagt,  entspricht  er  in  seiner  äusseren  Form 
derjenigen  eines  Siegel-  oder  Petschaftringes  und  zwar  liegt  der 
der  Siegelplatte  ähnliche  Teil  des  Knorpels  nach  hinten,  der 
schmale  eigentliche  Reif  nach  vorn.  Beide  Teile  werden  durch 
die  ebenfalls  schmalen  Seitenteile  des  Ringes  miteinander  ver- 
bunden. Der  Vorderteil  und  die  beiden  Seitenteile  des  Ringes 
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entsprechen  etwa  einem  Viertel  des  ganzen  Knorpels,  während 
die  übrigen  drei  Viertel  auf  die  Siegelplatte  entfallen.  Letztere 
überragt  den  eigentlichen  Reif  nach  oben  dergestalt,  dass  die  durch 
seinen  oberen  Rand  gelegte  horizontale  Ebene  den  Schildknorpel 
gerade  in  der  Mitte  trifft,  so  dass  er  der  Insertion  der  wahren 
Stimmbänder  am  letztgenannten  Knorpel  genau  gegenüber  liegt. 
An  der  hinteren  Fläche  der  Siegelplatte  findet  sich  in  der  Median- 
linie eine  leistenförmige  Erhöhung  und  beiderseits  von  dieser  je 
eine  flache  Vertiefung,  welche  zum  Ansatz  für  die  Mm.  cricoary- 
taenoidei  postici  dient.  An  der  Stelle  ferner,  an  der  die  Siegel- 
platte in  den  schmäleren  Reif  übergeht,  liegt  beiderseits  eine  nur 
wenig  ausgeprägte  Einsenkung,  in  welcher  das  kleine  Horn  des 
Schildknorpels  in  Nussgelenkform  articulirt. 

Die  letztgenannte  Gelenkfacette,  welche  nach  oben  gerichtet 
ist,  befindet  sich  auf  einem  deutlichen  höckerigen  Vorsprung. 
Schliesslich  seien  noch  die  an  den  oberen  Ecken  der  Ringplatte 
befindlichen  kleinen  sattelförmigen  Vertiefungen  erwähnt,  welche 
zur  Articulation  mit  der  Basis  der  Giessbeckenknorpel  dienen. 
Der  untere  Rand  des  Schildknorpels  ist  mit  dem  oberen  Rande 
des  Vorderteiles  des  Ringknorpels  durch  ein  starkes  Band,  das 
Ligamentum  crico-thyreoideum  medium  s.  Ligamentum  conoideum 
verbunden,  während  der  untere  Rand  des  letztgenannten  Knorpels 
mit  dem  ersten  Ringe  der  Luftröhre  dergestalt  verbunden  ist,  dass 
er  nach  vorn  ein  wenig  über  ihn  hinwegragt. 

Der  dritte  unpaare  Kehlkopfknorpel  ist  die  Epiglottis,  der 
Kehldeckel  (Cartilago  epiglottica).  Derselbe  hat  eine  durchaus 
nicht  constante  Gestalt,  besteht  aus  einem  sehr  biegsamen  Faser- 
knorpel und  steht  mit  seinem  unteren  schmalen  Ende,  dem 
Petiolus  s.  Radix  mit  der  Incisura  thyreoidea  vermittels  des  Liga- 
mentum thyreo-epiglotticum  in  Verbindung,  während  sein  breiteres 
oberes  Ende  in  die  Schlundhöhle  frei  hineinragt.  Der  Knorpel 
besitzt  eine  ziemlich  unebene  Oberfläche,  die  vorn  nur  soweit  von 
Schleimhaut  überzogen  ist,  als  sie  das  Zungenbein  überragt,  was 
etwa  einem  Dritteile  der  ganzen  Länge  des  Knorpels  entspricht. 
Die  Schleimhaut,  welche  von  der  Zungenwurzel  aus  auf  den 
Kehldeckel  übergeht,  bildet  in  der  Medianlinie  das  Frenulum  und 
beiderseits  von  demselben  die  Plicae  glosso-epiglotticae  laterales. 
Wollen  wir  nunmehr  die  wechselvolle  Gestalt  der  Epiglottis  be- 
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schreiben,  so  geschieht  dies  am  besten  auf  zweierlei  Art,  nämlich 
vor  und  nach  der  Entfernung  des  Knorpels  aus  seiner  Lage.  In 
letzterem  Falle  sieht  sie  bald  wie  ein  zungenförmiger  Körper, 
bald  wie  ein  Blatt  mit  einem  Stiele,  bald  wie  ein  Sattel  aus,  in 
situ  bei  der  Betrachtung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  richtet  sich  der 
Eindruck  ihrer  Gestalt  nach  dem  verschiedenen  Grade,  in  welchem 
die  Epiglottis  zum  Schildknorpel  geneigt  ist,  und  ebenso  nach  der 
verschiedenartigen  Wölbung  ihres  frei  in  den  Pharynx  hinein- 
ragenden breiten  Endteiles. 

Was  den  Neigungswinkel  anbelangt,  so  pflegt  derselbe  bei 
Erwachsenen  meist  ein  rechter  zu  sein,  d.  h.  die  Epiglottis  steht 
vertical;  anders  bei  nicht  erwachsenen  Personen.  Hier  liegt  sie 
vielmehr  schräg  horizontal,  und  zwar  so,  dass  sie  hinten  tiefer 
steht  als  vorn.  Die  Gegend,  wo  der  Petiolus  an  der  Incisura 
thyreoidea  befestigt  ist,  erscheint  im  laryngoscopischen  Bilde  als 
ein  mehr  oder  weniger  deutlicher  Vorsprung,  das  Tuberculum 
epiglotticum.  Ebenso  variabel  wie  die  Gestaltung  des  ganzen 
Kehldeckels  ist  auch  sein  oberer  freier  Rand.  Derselbe  ist  bald 
dünn  und  kantig,  bald  dicker  und  zeigt  nicht  selten  eine  leichte 
Umbiegung  nach  vorn.  Nicht  gerade  selten  findet  man  auch  in 
der  Medianlinie  eine  ausgesprochene  Einkerbung  des  freien  Randes, 
der  die  Epiglottis  kartenherzförmig  erscheinen  lässt. 

Es  folgen  nunmehr  die  drei  paarigen  Kehlkopfknorpel,  die 
Cartilagines  arytaenoideae,  Santorini  und  Wrisbergi. 

Die  ersten,  die  Giessbeckenknorpel  (Cartilagines  arytaenoideae) 
stellen  kleine  dreiseitige  Pyramiden  dar,  welche  mit  ihrer  Basis 
auf  den  oberen  Gelenkflächen  der  Siegelplatte  mittels  eines  Sattel- 
gelenkes articuliren,  Die  übrigen  Flächen  sind  eine  vordere,  eine 
innere  und  eine  hintere.  Die.  Basis  die  von  vorne  nach  hinten 
concav  ist,  besitzt  zwei  Fortsätze,  den  Processus  muscularis  und 
den  Processus  vocalis.  Der  erstere,  welcher  den  Mm.  cricoary- 
taenoid.  post,  et  lateral,  als  Ansatzpunkt  dient,  ist  rückwärts 
und  lateral  gerichtet  und  von  kurzer,  abgerundeter  Gestalt,  wo- 
gegen der  letztere,  als  hinterer  Befestigungspunkt  des  wahren 
Stimmbandes  in  den  Kehlkopfraum  nach  vorne  hineinragt  und 
ziemlich  spitz  zuläuft.  Legt  man  eine  Horizontale  vom  Processus 
vocalis  nach  vorne,  so  trifft  dieselbe  gerade  die  Mitte  der  Höhe 
der  Schildplatten  in  deren  Vereinigungswinkel.  Es  beweist  dies, 
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dass  Processus  vocalis,  oberer  Rand  der  Siegelplatte,  sowie  wahres 
Stimmband  in  einer  und  derselben  horizontalen  Ebene  gelegen  sind. 

Die  Cartilagines  Santorini  liegen  auf  der  oberen  Spitze  der 
Cartilagines  arytaenoideae  und  stellen  kleine  etwa  hirsekorngrosse 
kegelförmige  Netzknorpel  dar.  Ihre  nach  oben  gelegenen  Spitzen 
schauen  median-rückwärts. 

Die  Cartilagines  Wrisbergi  haben  keine  constante  Gestalt, 
sie  sind  noch  kleiner  als  die  soeben  genannten  Santorinischen 
Knorpel  und  liegen  vor  diesen  in  den  Plicae  ary-epiglotticae.  Unter 
Umständen  können  diese  kleinen  Gebilde  auch  gänzlich  fehlen. 

Schliesslich  seien  noch  die  ebenfalls  nicht  constant  vor- 
kommenden Cartilagines  sesamoideae  (Corpuscula  tritica)  erwähnt, 
welche  im  Falle  ihres  Vorhandenseins  den  Arytaenoidknorpeln 
seitlich  anliegen. 

Die  im  Vorhergehenden  beschriebenen,  das  Gerüst  des 
Kehlkopfes  bildenden  Knorpel  werden  unter  sich  und  mit  der 
Umgebung  durch  eine  grosse  Anzahl  von  Bändern  verbunden. 

Die  beiden  grössten  Knorpel,  die  Cartilago  thyreoidea  und 
die  Cartilago  cricoidea  sind  durch  das  Ligamentuni  crico- 
thyreoideum  medium  s.  conoideum,  sowie  'durch  die  beiden 
Lig.  crico-thyreoidea  lateralia  miteinander  verbunden.  Das 
erstere  spannt  sich  als  ein  meist  aus  elastischen  Fasern  be- 
stehendes Band  in  der  Mitte  zwischen  dem  unteren  Rande  des 
Schild-  und  dem  oberen  Rande  des  Ringknorpels  aus,  während 
die  letzteren  in  Form  eines  Gelenkkapselbandes  die  untersten 
Enden  der  kleinen  Hörner  des  Schildknorpels  an  die  Gelenk- 
flächen des  Ringknorpels  befestigen. 

Die  Giessbeckenknorpel  sind  auf  der  Siegelplatte  des  Ring- 
knorpels mittels  der  Lig.  crico-arytaenoidea  befestigt,  welche 
sich  in  Gestalt  eines  ziemlich  starken  Bandes  (Ligamentum 
triquetrum)  in  der  Nähe  der  Basis  der  Cart.  arytaenoideae  ansetzen. 

Die  Santorinischen  Knorpel  sind  durch  die  Synchondrosen 
darstellenden  Lig.  ary-Santoriniana  mit  einander  verbunden. 

Es  folgen  nunmehr  die  Lig.  thyreo-arytaenoidea  superiora 
und  inferiora.  Erstere,  die  sogenannten  falschen  Stimmbänder. 
(Ligamenta  vocalia  spuria)  spannen  sich  zwischen  den  vorderen 
Kanten  der  Giessbeckenknorpel  und  dem  Schildknorpelwinkel, 
und  zwar  gerade  oberhalb  des  Ansatzes  der  Epiglottis  aus. 
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Diese  Bänder  bestehen  aus  nur  wenig  zahlreichen  Fasern,  welche 
in  einer  Falte  der  Schleimhaut  liegen.  — Die  bei  weitem  wich- 
tigsten Bänder  des  Kehlkopfes  sind  aber  die  Ligg.  thyreo- 
arytaenoid.  inferiora,  die  wahren  Stimmbänder  (Ligamenta  vocalia 
vera).  Dieselben,  aus  zwei  starken  elastischen  Bändern  mit  gelb- 
licher Färbung  bestehend,  sind  vorn  im  Schildknorpelwinkel  be- 
festigt (Commissura  anterior)  und  setzen  sich  hinten  an  den  Pro- 
cessus vocalis  der  Giessbeckenknorpel  an.  (Commissura  posterior). 

Die  elastischen  Faserbündel  der  wahren  Stimmbänder  ver- 
einigen sich  nur  an  der  vorderen  Commissur  zu  einem  einzigen 
Bande,  nach  hinten  zu  teilen  sie  sich  dagegen  in  eine  Anzahl  in 
verschiedenen  Richtungen  verlaufender  Bündel.  Das  Stimmband 
selbst  hat  einen  ausgesprochen  prismatischen  Querschnitt,  von 
seinen  drei  Flächen  liegen  zwei , die  obere  sowie  die  mediale 
frei  in  das  Kehlkopfinnere  hineinragend,  während  die  dritte, 
laterale  mit  der  Wand  des  Larynx  verwachsen  ist.  Neben  den 
starken  elastischen  Faserbündeln  wird  das  Ligamentum  vocale 
verum,  und  zwar  in  seiner  Hauptmasse,  durch  den  gleichfalls 
imQuer^chnitt  prismatischen  Musculus  thyreo-arytaenoideus  medialis 
gebildet.  Letzterer  inserirt  an  der  äusseren  Fläche  des  Processus 
vocalis,  erstere  legen  sich  an  deren  Spitze  an. 

Die  bisher  aufgezählten  Ligamente  kann  man  mit  vollem 
Rechte  die  inneren  nennen,  insofern  sie  dazu  dienen,  die  inneren 
Bestandteile  des  Larynx  aneinander  zu  befestigen.  Dem  gegen- 
über spricht  man  von  den  äusseren  Ligamenten  d.  h.  solchen, 
welche  den  Kehlkopf  mit  seinen  Nachbarteilen  verbinden  helfen. 
Es  sind  dies  das  Ligamentum  crico-tracheale  und  die  Lig.  thyreo- 
hyoidea.  Das  erstere  verbindet,  wie  schon  sein  Name  besagt, 
den  Ringknorpel  mit  der  Trachea  und  stellt  nur  eine  dünne 
Membran  dar.  Die  Ligamenta  thyreo-hyoidea,  deren  es  drei  giebt, 
nämlich  das  Lig.  thyreo-hyoideum  medium  und  die  beiden  Lig. 
thyreo-hyoidea  lateralia,  verbinden  den  Schildknorpel  mit  dem 
darüber  liegenden  Zungenbein.  Zwischen  dem  ganzen  unteren 
Rande  des  Zungenbeines  und  dem  oberen  Rande  des  Schild- 
knorpels spannt  sich  eine  feste  fibröse  Membran , die  Membrana 
thyreo-hyoidea  aus,  in  deren  Mitte  eine  besonders  starke  liga- 
mentöse  Partie  elastischer  Fasern  von  der  Incisura  thyreoidea 
zum  oberen  hinteren  Rande  des  Zungenbeinkörpers  streicht.  Es 
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ist  dies  das  genannte  Lig.  thyreo-hyoideum  medium.  Zwischen 
diesem  und  der  Epiglottis  befindet  sich  ein  erheblich  ausgebildetes 
Fettpolster,  während  vor  demselben  ein  kleiner  Schleimbeutel 
(Bursa  mucosa  hyoidea)  liegt.  Die  Lig.  thyreo-h^oidea  lateralia 
begrenzen  die  oben  beschriebene  Membran  nach  hinten  zu  als 
cylinderförmige  elastische  Stränge,  welche  die  Verbindung  zwischen 
den  grossen  Hörnern  des  Schildknorpels  und  den  Enden  der 
grossen  Zungenbeinhörner  vermitteln.  Diese  Bänder  sind  nicht 
selten  der  Sitz  kleiner  hyaliner  Knorpelchen. 

Das  einzige  Ligament,  welches  man  sowohl  als  inneres 
wie  auch  als  äusseres  betrachten  muss , ist  das  Ligamentum 
epiglotticum.  Dasselbe  dient  als  Verbindungsband  der  Cartilago 
epiglottica  einmal  mit  dem  Schildknorpel  und  dann  auch  mit 
dem  Zungenbein.  Das  erstere,  das  Lig.  thyreo-epiglotticum  ver- 
bindet mittels  eines  schmalen  aber  festen  Stranges  die  Wurzel 
der  Epiglottis  mit  dem  Schildknorpel,  und  zwar  dicht  unterhalb 
der  Incisur  des  letzteren.  Das  zweite  besteht  seinerseits  aus 
drei  Teilen,  dem  unpaaren  Lig.  glosso-epiglotticum  als  Verbindungs- 
glied der  vorderen  Fläche  des  Kehldeckels  mit  der  Zungenwurzel 
und  dem  paarigen  Lig.  hyo-epiglotticum , welches  vom  Körper 
und  den  grossen  Hörnern  des  Zungenbeins  entspringend  sich 
gleichfalls  an  die  Vorderseite  der  Epiglottis  ansetzt.  Einen  grossen 
Teil  der  Bänder  des  Kehlkopfes,  mit  Ausnahme  derjenigen, 
welche  wir  als  äussere  bezeichnet  haben , kann  man  mit  gutem 
Recht  als  Verstärkungen  einer  elastischen,  das  ganze  Kehlkopf- 
innere auskleidenden  Kehlkopfhaut  auffassen. 

Die  Musculatur  des  Kehlkopfes  soll  uns  hier  in  erster  Linie 
nur  in  soweit  interessiren , als  sie  dazu  dient,  die  Knorpel  des 
Larynxgerüstes  gegeneinander  zu  bewegen  und  ferner  die  Stellung 
der  Stimmbänder  zu  beeinflussen.  Wir  wollen  die  hierzu  nötigen 
Muskeln  die  eigentlichen  Kehlkopfmuskeln  benennen,  gegenüber 
jenen,  welche  dazu  dienen,  den  Larynx  gegen  seine  Nachbar- 
organe zu  bewegen.  — Unter  den  eigentlichen  Kehlkopfmuskeln 
sind  wohl  als  die  allerwichtigsten  die  Erweiterer  der  Stimmritze, 
die  Mm.  crico-arytaenoidei  postici  (Abductoren)  zu  nennen. 
Dieser  Muskel  entspringt  von  der  hinteren  Platte  des  Ringknorpels 
und  zwar  dicht  neben  deren  mediangelegenen  Erhabenheit  und 
setzt  sich  sodann  unter  Convergenz  seiner  Muskelfasern  am 
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hinteren,  lateralen  Rande  des  Processus  muscularis  der  Cartilago 
arytaenoidea  an.  Bei  seiner  Zusammenziehung  wird  der  Ary- 
knorpel  um  seine  verticale  Axe  in  der  Art  gedreht,  dass  sein 
Processus  vocalis  sich  mehr  oder  weniger  lateralwärts  wendet 
und  auf  diese  Weise  die  Glottis  öffnet.  Eine  untergeordnetere 
Partie  des  genannten  Muskels  dient  ferner  dazu,  die  Giessbecken- 
knorpel etwas  nach  aussen  sowie  nach  abwärts  zu  ziehen. 

Den  Erweiterern  der  Stimmritze  stehen  gegenüber  deren 
Verengerer  oder  Schliesser,  die  Mm.  crico-arytaenoidei  laterales 
(Adductoren).  Der  genannte  Muskel  entspringt  von  dem  oberen 
Rande  des  Seitenteiles  des  Ringknorpels  und  inserirt,  wie  sein 
Antagonist  am  Processus  muscularis  des  Aryknorpels.  Lateral- 
wärts ist  derselbe  von  der  Platte  des  Schildknorpels  verdeckt. 
Durch  seine  Action  wird  der  Giesskannenknorpel  nach  aussen 
und  abwärts  gezogen,  wodurch  die  Spitze  des  Processus  vocalis 
nach  innen  gedreht  und  die  Glottis  teilweise  geschlossen  wird. 
Wir  sagen  nur  teilweise,  weil  der  Schluss  der  Glottis  in  der 
That  auch  erst  durch  andere  unterstützende  Muskeln  vollendet 
wird.  Es  sind  dies  der  M.  arytaenoideus  transversus,  ferner  der 
M.  thyreo-arytaenoideus  lateralis,  medialis  und  schliesslich  der 
M.  thyreo-ary-epiglotticus.  Der  M.  arytaenoideus  transversus 
verläuft  mit  horizontalen  Fasern  zwischen  den  lateralen  Kanten 
beider  Giessbeckenknorpel,  sodass  bei  seiner  Contraction  die 
genannten  Knorpel  sich  in  ihren  hinteren  unteren  Partieen  mehr 
oder  weniger  nähern  und  auf  diese  Weise  den  Schluss  der 
Glottis  vervollständigen  helfen.  Der  zweite  Unterstützungs- 
muskel , der  M.  thyreo-arytaenoideus  stellt  im  Wesentlichen  eine 
breite,  senkrecht  verlaufende  Muskelwand  dar,  welche  sich  an 
den  oberen  Rand  des  M.  crico-arytaenoideus  anschliessend,  vom 
inneren  Winkel  des  Schildknorpels  nach  der  lateralen  Kante  des 
Giessbeckenknorpels  verläuft.  Dieser  Muskel  hat  eine  grosse 
Bedeutung  für  die  phonatorische  Function  des  Kehlkopfes.  Denn 
er  ist  für  den  Grad  der  Spannung  der  wahren  Stimmbänder, 
deren  Unterlage  er  in  Gestalt  einer  starken  im  Durchschnitt 
prismatischen  Faseranhäufung,  des  M.  thyreo-arytaenoideus 
internus  bildet,  bestimmend  dadurch,  dass  er  bei  seiner  Thätigkeit 
die  Befestigungspunkte  der  Stimmbänder  und  auf  diese  Weise 
die  letzteren  selbst  einander  nähert.  Auch  auf  die  Spannung 
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und  Annäherung  der  falschen  Stimmbänder  wirkt  dieser  Muskel  da- 
durch ein,  dass  er  eine  Anzahl  Muskelfasern  in  jene  Gebilde  sendet. 

Die  Spannung  der  Stimmbänder  wird  weiterhin  auch  noch 
durch  den  M.  crico-thyreoideus  bewirkt.  Dieser  Muskel , ein 
paariger,  entspringt  vorne  am  Bogen  des  Ringknorpels  und  zieht 
in  Fächerform  nach  dem  unteren  Rande  und  der  inneren  Fläche 
des  Schildknorpels.  Seine  Thätigkeit  besteht  darin,  den  Schild- 
knorpel um  eine  frontale  Axe,  die  man  sich  durch  den  Mittel- 
punkt der  beiden  Schild-Ringknorpelgelenke  gelegt  denken  muss, 
nach  abwärts  zu  drehen.  Durch  diese  Drehung  wird  der  vordere 
Ansatzpunkt  der  wahren  Stimmbänder  fixirt  und  etwas  weiter 
nach  vorne  gerückt. 

Der  soeben  kurz  skizzirte  Mechanismus  bei  der  Contraction 
des  M.  crico-thyreoideus  wird  jedoch  nicht  allseitig  als  der 
richtige  anerkannt.  Vielmehr  glaubt  eine  Reihe  von  Autoren, 
und  unter  diesen  insbesondere  Hooper,  auf  Grund  zweckmässig 
angestellter  Versuche,  dass  die  vordere  Partie  des  Ringknorpels 
aufwärts  zu  dem  in  Ruhestellung  befindlichen  Schildknorpel  ge- 
zogen und  auf  diese  Weise  der  hintere  Teil  des  erstgenannten 
Knorpels  nach  rückwärts  und  abwärts  gedrängt  werde.  Der 
thatsächliche  Erfolg  der  Spannung  der  Stimmbänder  bleibt  jedoch 
in  jedem  Falle  derselbe. 

Zu  den  eigentlichen  Muskeln  des  Larynx  gehören  auch 
diejenigen,  welche  zum  Kehldeckel  ziehen.  Wir  unterscheiden 
da  den  M.  thyreo-epiglotticus  und  den  M.  ary-epiglotticus.  Der 
erstere  zieht  zum  Kehldeckel  von  der  Innenseite  des  vorderen 
Winkels  des  Schildknorpels.  Der  zweite  entspringt  vom  unteren 
Ende  des  seitlichen  Randes  des  Aryknorpels  und  ferner  von  dem 
in  nächster  Nähe  gelegenen  Teile  der  Cartilago  cricoidea.  Er 
verläuft  sodann,  indem  er  der  Oberfläche  des  M.  arytaenoideus 
aufliegt , schräg  nach  aufwärts  (M.  arytaenoideus  obliquus)  und 
biegt,  nachdem  er  den  gleichnamigen  Muskel  der  anderen  Seite 
gekreuzt  hat,  um  die  oberste  Spitze  des  Giessbeckenknorpels 
herum,  um  sodann  in  der  Plica  aryepiglottica  zum  lateralen  Teile 
der  Epiglottis  zu  ziehen. 

Diejenigen  Muskeln  des  Kehlkopfes , welche  denselben  in 
seiner  Gesammtheit  gegen  seine  Nachbarteile  bewegen  oder  ihn 
fixiren,  wollen  wir  nur  oberflächlich  anführen,  ohne  auf  ihre 
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näheren  Details  an  diesem  Orte  einzugehen.  Bei  tiefer  In-  und 
Exspiration  folgt  der  Kehlkopf  den  Bewegungen  des  Zungenbeins, 
welches  seinerseits  wieder  durch  die  Thätigkeit  der  Mm.  supra- 
hyoidei  und  infrahyoidei  in  seiner  Lage  verändert  wird.  Ferner 
kann  der  Larynx  durch  die  Function  des  M.  sternothyreoideus 
vom  Zungenbein  entfernt,  oder  durch  jene  des  M.  thyreohyoideus 
letzterem  genähert  werden.  Schliesslich  sei  auch  doch  der 
M.  laryngo-pharyngeus  genannt,  welcher  sowohl  den  Larynx  in 
seiner  Gesammtheit,  als  auch  die  grossen  Knorpel  allein  an 
der  Wirbelsäule  festhält.  — Nicht  allzu  selten  sind  ausser 
den  genannten,  constant  vorkommenden  Muskeln  des  Kehlkopfes 
solche  beschrieben  worden,  welche  nur  hin  und  wieder  beobachtet 
werden  und  demgemäss  auch  als  überzählige  anzusehen  sind. 
Wir  denken  in  dieser  Beziehung  an  einen  abnormen  Muskel, 
den  Grub  er  unter  dem  Namen  Musculus  thyreo-hyoideus  lateralis 
beschrieben  hat.  Auch  d’Evant  hat  in  jüngerer  Zeit  ein  ab- 
normes Muskelbündel  bei  der  anatomischen  Betrachtung  des 
Kehlkopfes  eines  35  Jahre  alten  Mannes  aufgefunden , welches 
er  Musculus  thyreo-kerato-hyoideus  genannt  hat. 

Die  Blutzufuhr  zum  Kehlkopfe  geschieht  auf  dem  Wege 
der  Arteria  laryngealis  superior,  media  und  inferior  s.  posterior. 
Erstere,  die  Arteria  laryngealis  superior  entspringt  in  der  Regel 
aus  der  Arteria  thyreoidea  superior,  welche  ihrerseits  einen  Zweig 
der  Carotis  externa  darstellt.  In  nicht  allzu  seltenen  Fällen  ent- 
springt die  erstgenannte  Arterie  auch  direct  aus  der  Carotis 
externa.  In  ihrem  weiteren  Verlaufe  zieht  die  Arteria  laryngealis 
superior  durch  die  Membrana  hyo-thyreoidea  in  das  Kehlkopf- 
innere, doch  giebt  sie  auch  noch  einige  kleine  Zweige  zu  den 
Zungenbeinmuskeln  ab. 

Die  Arteria  laryngealis  media,  oder  wie  sie  auch  genannt 
wird,  die  Arteria  crico-thyreoidea,  entspringt,  wie  die  erstgenannte, 
aus  der  Arteria  thyreoidea  superior.  Sie  versorgt  im  Wesentlichen 
die  Schleimhaut  und  die  Musculatur  des  oberen  Abschnittes  des  Kehl- 
kopfs. Die  Arteria  laryngealis  inferior  s.  posterior  endlich  entstammt 
der  Arteria  thyreoidea  inferior,  einem  Aste  der  Arteria  subclavia. 

Die  Blutabfuhr  geschieht  auf  dem  Wege  von  Venen,  welche 
sich  in  die  Jugularis  interna  ergiessen.  Der  Verlauf  dieser  Venen 
entspricht  im  Grossen  und  Ganzen  demjenigen  der  vorgenannten 
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Arterien.  Sie  anastomosiren  in  reichem  Maasse  untereinander 
und  mit  dem  Venennetze  der  Schilddrüsen,  des  Zungengrundes 
sowie  der  Trachea. 

Was  das  Lymphgefässsystem  des  Kehlkopfes  anlangt,  so 
lässt  sich  dasselbe  mit  wenigen  Worten  beschreiben.  Zunächst 
besitzen  weder  die  Knorpel,  noch  die  Ligamente,  noch  schliesslich 
die  Muskeln  überhaupt  irgend  welche  Lymphgefässe.  Um  so 
reicher  dagegen  ist  an  diesen  die  Schleimhaut,  mit  Ausnahme 
der  hinteren  Seite  des  Kehldeckels,  sowie  der  Stimmbänder, 
woselbst  sie  weitaus  spärlicher  auftfeten.  Das  reichverzweigte 
Lymphkapillarnetz  der  Kehlkopfschleimhaut  bildet  zwei  getrennte 
Lymphstämme,  einen  oberen  und  einen  unteren,  von  denen  der 
letztere  die  Lymphgefässe  des  unteren  Larynxraumes,  der  erstere 
diejenigen  der  Epiglottis  und  des  oberen  sowie  mittleren  Kehl- 
kopfraumes aufnimmt. 

Es  folgen  nunmehr  die  den  Larynx  versorgenden  Nerven. 
Es  sind  dies  zwei , der  Nervus  laryngeus  superior  und  der 
inferior  s.  recurrens.  Der  letztere  ist  der  motorische,  der  erstere 
in  der  Hauptsache  der  sensible  Kehlkopfnerv.  Beide  stammen 
vom  Nervus  Vagus  ab.  Der  Nervus  laryngeus  superior,  welcher 
vom  Vagus  abwärts  an  der  Seite  des  Kehlkopfes  verläuft  und 
sich  in  diesem  seinem  Verlaufe  an  der  medialen  Seite  der  Carotis 
interna  hält , zerfällt  in  zwei  Aeste , den  Ramus  externus  und 
internus.  Der  erstere,  ein  motorischer  Zweig,  verläuft  abwärts 
an  der  Aussenseite  des  Larynx , zieht  zum  unteren  Rande  der 
Schildknorpelplatte  und  endigt  schliesslich  im  Musculus  crico- 
thyreoideus  und  im  Musculus  laryngo-pharyngeus.  Der  Ramus 
internus,  ein  rein  sensibler  Nerv,  durchbohrt  im  Vereine  mit  der 
Arterie  die  Membrana  hyo-thyreoidea  und  gelangt  auf  diesem 
Wege  in  den  Kehlkopf.  Hier  teilt  er  sich  in  eine  grosse  Anzahl 
feiner  und  feinster  Aeste  und  versorgt  die  gesammte  Schleimhaut 
des  Larynxinneren,  bis  an  den  Zungengrund  hinauf.  Auch  den 
Pharynx  versorgt  er  zum  Teil  durch  Fasern , welche  in  die 
Schleimhaut  des  genannten  Organes  dringen  (Rami  pharyngei), 
ebenso1  wie  den  Sinus  pyriformis  und  die  äussere  Schicht  der 
Plicae  ary-epiglotticae. 

Der  Nervus  laryngeus  inferior  s.  recurrens  verhält  sich  auf 
beiden  Seiten  nicht  gleicherweise,  so  dass  eine  getrennte  Be- 
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Schreibung  des  rechten  und  linken  Nerven  nicht  nur  gerecht- 
fertigt, sondern  geradezu  geboten  erscheint.  Der  rechtsseitige 
Nerv  s.  Nervus  laryngeus  inferior  entspringt  aus  dem  Nervus 
Vagus,  und  zwar  an  der  Stelle,  wo  der  aufsteigende  Teil  der 
Arteria  subclavia  dextra  beginnt.  Von  hier  steigt  der  Nerv 
zwischen  Luft-  und  Speiseröhre  in  die  Höhe,  indem  er  hinter 
der  Carotis  verläuft,  und  dringt  nach  Durchbohrung  des  Musculus 
constrictor  inferior  dicht  an  der  Articulatio  crico-thyreoidea  in 
das  Kehlkopfinnere.  — Der  linksseitige  Nerv  entspringt  gleich- 
falls dem  Nervus  Vagus , umschreitet  die  Pars  transversa  des 
Arcus  Aortae  und  gelangt  sodann  an  die  Seite  des  Larynx. 
Innerhalb  des  Kehlkopfes  entsenden  beide  Nerven  ihre  zahlreichen 
Muskeläste.  Es  sei  noch  erwähnt,  dass  Alpiger  bei  seinen 
Untersuchungen  gefunden  hat,  dass  zwischen  Vagus-  und  Sym- 
pathicusästen  im  Gebiete  des  Kehlkopfes  Anastomosen  Vorkommen 
und  zwar  zwischen  dem  Ramus  externus  des  Laryngeus  superior 
und  dem  Card.  sup.  Sympath.  Solche  fanden  sich  zuweilen  nur 
auf  einer  Seite,  und  zwar  öfter  rechts  als  links. 

Ueber  die  Existenz  eines  dritten  Kehlkopfnerven,  des  Nervus 
laryngeus  medius  sind  die  Acten  bisher  noch  nicht  geschlossen. 
So  hat  beispielsweise  Exner  einen  solchen  Nerven  nicht  nur 
beim  Tier  als  aus  dem  Ramus  pharyngeus  Vagi  kommend  be- 
schrieben, sondern  ihn  auch  beim  Menschen  gefunden.  Hier 
soll  er  den  Musculus  crico-thyreoideus  mit  motorischen  Fasern 
versehen,  und  wenn  auch  nicht  anatomisch  zu  isoliren,  so  doch 
experimentell  nachweisbar  sein.  Jedoch  ist  diese  Exner’sche 
Ansicht  nicht  unbestritten  geblieben.  So  leugnet  Onodi  das 
Vorhandensein  des  genannten  Nerven  beim  Menschen  vollkommen. 
Die  näheren  Details,  so  wichtig  sie  auch  sein  mögen,  können 
wir  in  dem  engen  Rahmen  eines  vorzugsweise  für  den  practischen 
Gebrauch  bestimmten  Lehrbuches  nicht  anführen  und  müssen 
uns  mit  dem  Gesagten  Genüge  lassen. 

Was  nun  die  Localisation  für  die  willkürlichen  Bewegungen 
des  Kehlkopfes  an  der  Grosshirnrinde  betrifft,  so  hat  erst  Neuer- 
dings Krause  diesbezügliche  Untersuchungen  an  einer  Anzahl 
von  Hunden  vorgenommen.  Dieselben  haben  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit ergeben,  dass  das  gesuchte  Centrum  sich  an  der 
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nach  unten  ziemlich  steil  abfallenden  Ebene  des  Gyrus  praefrontalis 
und  zwar  zwischen  dem  Sulcus  cruciatus  und  dem  Stirnlappefi 
befindet.  Aus  weiteren  Beobachtungen  an  Tieren , denen  die 
betreffende  Partie  der  Hirnoberfläche  exstirpirt  worden  war,  ergiebt 
sich,  dass  das  Corpus  mammillare  die  Durchgangsstelle  darstellt 
für  jene  Nervenfasern,  welche  von  dem  lateralen  Teile  des  Gyrus 
praefrontalis  herabkommen.  Bezüglich  der  allgemeinen  Frage 
nach  der  Localisation  des  Larynx  an  der  Grosshirnrinde  nimmt 
Krause  an,  dass  einmal  eine  isolirte  Region  für  denselben  mit 
Sicherheit  besteht,  ebenso  auch  eine  solche  für  Zunge,  Lippe 
und  Kiefer,  dass  ferner  die  phonetische  Function  des  Kehlkopfes 
weder  von  der  Kehlkopfs-  noch  von  der  Zungen-  oder  Mundregion 
ausgelöst  werden  kann,  dass  weiterhin  zwar  ein  Zusammenhang 
zwischen  den  letztgenannten  Regionen  nicht  besteht,  wohl  aber 
bei  stärkerem  Reiz  der  Larynx  secundär  sich  an  Zungen-  und 
Lippenbewegungen  beteiligt  und  schliesslich,  dass  auf  der  anderen 
Seite  bei  gleicher  Reizwirkung  Zunge  und  Mund  an  den  Be- 
wegungen des  Kehlkopfes  sich  nicht  beteiligen.  Auch  andere 
Autoren,  wie  Garei  und  Dor,  Semon  undHorsley  u.  s.  w. 
haben  sich  mit  der  schwierigen  Frage  des  motorischen  Rinden- 
centrums des  Kehlkopfs  viel  beschäftigt  und  zahlreiche  wichtige 
Einzelheiten  in  dieser  Beziehung  aufgefunden , deren  Kenntnis- 
nahme jedoch  ein  allzu  tiefes  Eingehen  auf  neurologische  Ver- 
hältnisse gebieten  würde. 

Die  ganze  Innenfläche  des  Kehlkopfes  wird  von  einer 
Schleimhaut  ausgekleidet,  welche  sich  als  eine  directe  Fortsetzung 
jener  der  Mund-  und  Rachenhöhle  erweist.  An  der  Stelle,  wo 
dieselbe  vom  Zungengrunde  auf  die  Vorderfläche  der  Epiglottis 
übergreift,  bildet  sie  drei  deutliche  Falten,  die  Plicae  glosso- 
epiglotticae  auf  beiden  Seiten  und  das  Frenulum  in  der  Mitte. 
Beiderseits  von  dem  letztgenannten  erblickt  man  je  eine  seichte 
Grube,  welche  man  leicht  von  der  Mundhöhle  aus  mit  dem  Finger 
palpiren  kann.  Von  den  Seitenteilen  des  Pharynx  zieht  die 
Schleimhaut  hinab  zum  oberen  Teile  der  Innenfläche  des  Schild- 
knorpels, von  wo  sie  wiederum  hinaufsteigt,  um  die  äussere 
Schicht  der  Plica  ary-epiglottica  zu  bilden.  Die  auf  diese  Weise 
zwischen  dem  hinauf-  und  hinabsteigenden  Schleimhautteile  ge- 
bildete Grube  nennt  man  den  Sinus  pyriformis.  — Die  Befestigung 

C.  Rosenthal,  Krankh.  d.  Kehlkopfes.  . 
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der  Schleimhaut  auf  ihrer  Unterlage  ist  an  den  verschiedenen 
Teilen  des  Kehlkopf innern  ausserordentlich  verschieden.  So 
liegt  sie  sowohl  der  Vorderwand  des  Kehlkopf  innern  wie  auch 
der  vorderen  Seite  der  Ringknorpelplatte  derartig  fest  an,  dass 
es  nicht  gelingt,  sie  auch  nur  in  geringem  Grade  auf  ihrer 
Unterlage  zu  verschieben  oder  sie  in  Fältchen  aufzuheben.  Ganz 
anders  liegen  dagegen  die  Verhältnisse  an  der  Rückseite  des  Kehl- 
kopfinneren, in  der  Gegend  zwischen  den  Giessbeckenknorpeln.  Hier 
liegt  die  Schleimhaut  dem  Musculus  arytaenoideus  transversus  locker 
auf,  getrennt  von  ihm  durch  ein  dehnbares,  weitmaschiges  Zellen- 
gewebe, sodass  sich  an  der  genannten  Stelle  eine  Anzahl  kleiner, 
longitudinal  verlaufender  Fältchen  bilden,  die  wiederum  ver- 
streichen, wenn  die  Glottis  sich  erweitert.  An  den  Seitenwänden 
des  Vestibulum  und  zwar  nach  vorn  zu  ist  die  Schleimhaut  glatt, 
je  mehr  sie  sich  jedoch  nach  hinten  der  Medianlinie  nähert, 
ändert  sich  dieses  Verhältniss.  Hier  bildet  sie  zwischen  den 
Cartilagines  arytaenoideae  und  Wrisbergi  eine  schmale,  Filtrum 
genannte  Rinne,  welche  im  Ventriculus  Morgagni  endet.  Auf 
den  Taschenbändern,  sowie  an  den  Morgagni’schen  Taschen 
haftet  die  Mucosa  ziemlich  locker,  ebenso  locker  auch  auf  den 
Stimmbändern,  mit  Ausnahme  von  deren  Rändern,  woselbst  sie 
vielmehr  dem  dort  befindlichen  elastischen  Gewebe  ziemlich  fest 
aufliegt.  Nach  unten  verläuft  die  Mucosa  des  Kehlkopfinnern 
direct  in  jene  der  Trachea. 

Wir  kommen  nunmehr  zur  Besprechung  der  Epithelbe- 
deckung der  Kehlkopfschleimhaut.  Dieselbe  besteht  in  ihrer 
Hauptmasse  aus  Flimmerepithel  und  nur  in  wenig  ausgedehntem 
Maasstabe  aus  Plattenepithel.  Das  letztere  findet  man  nur  auf 
der  oberen  und  unteren  Oberfläche  der  Epiglottis,  wo  es  die 
Fortsetzung  des  Rachenepithels  darstellt,  ferner  an  den  Rändern 
der  Plicae  ary-epiglotticae  und  an  den  vorspringenden  Rändern 
der  wahren  Stimmbänder.  An  allen  übrigen  Partieen  der  Kehl- 
kopfschleimhaut findet  man  einzig  und  allein  von  unten  nach 
oben  zu  flimmerndes  Epithel.  Während  das  Plattenepithel  zumeist 
der  Schleimhaut  direct  aufliegt,  ist  dies  seitens  des  Flimmer- 
epithels an  den  meisten  anderen  Stellen  nicht  der  Fall.  Vielmehr 
befindet  sich  hier  zwischen  der  Epithellage  und  der  aus  zähem 
fibrillären  Bindegewebe  mit  eingestreuten  proliferirenden  Zellen 
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bestehenden  Schleimhaut  eine  feine  homogene  Schicht  von  durch- 
sichtig erscheinender  Bindesubstanz,  die  man  als  eine  Art  Basal- 
oder Grenzmembran  auffassen  kann.  Meist  ist  die  letztere  mit 
der  eigentlichen  Mucosa  fest  verbunden,  während  sie  sich  zu- 
weilen ohne  Schwierigkeit  als  Ganzes  entfernen  lässt.  Die  schon 
oben  erwähnten  Zellen  der  Mucosa  sind  feinkörnig,  besitzen  einen 
wohlausgebildeten  Kern  und  eine  dünne  Schicht  von  Protoplasma. 
Es  scheint  nach  Luschka,  dass  dieselben  die  eigentliche 
Matrix  der  Epithelzellen  der  Larynxschleimhaut  darstellen.  — An 
Papillen  ist  die  Schleimhaut  ziemlich  arm,  man  findet  dieselben 
nur  an  der  vorderen  Oberfläche  des  Kehldeckels,  sowie  am  Rande 
der  Stimmbänder.  Um  so  reichlicher  sind  Drüsen  in  der  Schleim- 
haut vertreten , welche  teils  solitär,  teils  in  Gruppen  zusammen- 
gedrängt erscheinen,  Sie  haben  den  bekannten  acinösen  Bau 
und  münden  in  ganz  feinen  Oeffnungen.  Sie  sind  auf  die 
einzelnen  Teile  des  Kehlkopf  innern  sehr  verschieden  verteilt,  gänzlich 
fehlen  sie  nur  an  der  oberen  Fläche  der  wahren  Stimmbänder. 

Nachdem  wir  nunmehr  die  Anatomie  des  Larynx  systema- 
tisch betrieben  haben,  müssen  wir  noch  einen  Blick  auf  denselben 
als  Ganzes  werfen  d.  h.  wir  müssen  ihn  topographisch-anatomisch 
betrachten.  Man  teilt  den  Larynx  topographisch  nach  L u sch ka’s 
Vorgang  zweckdienlich  in  drei  Abteilungen,  nämlich  in  den  oberen 
Kehlkopfraum  und  den  Vorhof,  in  den  mittleren  Kehlkopfraum  und 
in  den  unteren  Kehlkopfraum,  welch’  letzterer  in  die  Trachea 
übergeht. 

Der  obere  Kehl- 
kopfraum, (Fig.  1 u.  2) 

Vorhof  (Vestibulum  la- 
ryngis), steht  durch  den 
Aditus  ad  laryngem  mit 
dem  Rachen  in  Verbin- 
dung. Er  wird  nach 
unten  von  den  falschen 
Stimmbändern,  an  den  FiS- 

Seiten  VOn  den  inneren  Horizontalschnitt  durch  den  weiblichen  Kehlkopf 
T ..  . T'. . * unterhalb  des  Einganges  in  den  oberen  Kehlkopf- 

Lamellen  derPlicae  ary-  n ~ . . ~ ... 

J raum  (Vorhof)  nach  v.  Gerlach.  — I.  Cartilago 
epiglotticae,  nach  vom  thyreoidea.  2.  Sinus  laryngis.  3.  Rima  des  aditus 
durch  die  beiden  unteren  ad  laryngem.  4.  Fossa  navicularis. 
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Drittteile  der  Epiglottis  begrenzt.  Die  hintere  Wand  bilden  die 
oberen  Partieen  der  Giessbeckenknorpel  im  Verein  mit  den 

Santorinischen  Knorpeln.  An  der 
vorderen  Wand  springt  in  das 
Kehlkopfinnere  der  sogenannte  Epi- 
glottiswulst (Tuberculum  s.  Nodus 
epiglottidis)  vor,  der  bekanntlich 
dadurch  gebildet  wird,  dass  die 
untere  Epiglottishälfte  durch  eine 
stark  ausgeprägte  Fettpelotte  vorge- 
buchtet wird.  Die  hintere  Wand 
(Commissura  interarytaenoidea)  ist 
bezüglich  ihrer  Höhe  grossen  Ver- 
schiedenheiten unterworfen,  je  nach- 
dem die  Rima  des  Aditus  ad  laryn- 
gem  in  Höhe  und  Weite  differirt. 
Bei  tiefer  Inspiration  ist  sie  sehr 
flach,  weil  dann  die  Knorpel  sich 
weit  von  einander  entfernen,  um- 
gekehrt bildet  sie  eine  mehr  oder 
weniger  tiefe  Furche,  wenn  die 
Knorpel  sich  einander  nähern,  um 
schliesslich  bei  völlig  geschlossener 
Glottis  als  ein  nur  schwach  aus- 
geprägter Spalt  zu  erscheinen. 

Der  mittlere  Kehlkopfraum  (Fig.  2 u.  3),  der  Ventrikel,  ist  von 
sehr  geringer  räumlicher  Ausdehnung.  Er  steht  vermittels  der 
Glottis  vera  mit  dem  unteren  Kehlkopfraume  in  Verbindung. 
Die  obere  Begrenzung  des  Raumes  bildet  die  untere  Lamelle 
des  falschen,  den  Boden  dagegen  die  obere  Fläche  des  wahren 
Stimmbandes.  Die  seitliche  Begrenzung  wird  durch  die  Morga- 
gni’schen  Taschen  bewerkstelligt.  Der  Raum  zwischen  den  beiden 
falschen  Stimmbändern  gleicht  einem  Oval  mit  einem  hinten 
breiteren  Durchmesser  als  vorn.  Der  Raum  zwischen  den  beiden 
wahren  Stimmbändern  ist  die  Stimmritze  (Glottis  s.  Rima  glottidis). 
Die  Länge  dieses  Spaltes  beträgt  bei  erwachsenen  Personen  im 
Durchschnitt  2 Ctm.,  während  ihre  grösste  Entfernung  von 
einander  in  ihrem  hinteren  Teile  ca.  1 — 2 Ctm.  beträgt.  Die 


Fig.  2. 

Frontalschnitt  des  männlichen  Kehl- 
kopfes nach  v.  Gerlach.  — i . Grosse 
Hörner  des  Zungenbeins.  2.  Schild- 
knorpel. 3 Ringknorpel.  4.  Kehl- 
deckel. 5.  Wurzel  der  Zunge. 
6.  Oberer  Kehlkopfraum  mit  Epi- 
glottiswulst. 7.  Taschenbänder. 
8.  Stimmbänder.  9.  Mittlerer  Kehl- 
kopfraum. 10.  Muscul.  thyreo  arytae- 
noideus  medialis.  11.  Unterer  Kehl- 
lcopfraum. 


Unterer  Kehlkopfraum. 
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Stimmritze  endigt  bekanntlich  nicht  am  Processus  vocalis,  sondern 
erstreckt  sich  vielmehr  nach  hinten  bis  zum  Musculus  ary- 
taenoideus  transversus.  Daher  unterscheidet  man  auch  an  ihr 
eine  vordere,  etwas  längere  Partie,  die  Glottis  vocalis,  welche 
zwischen  den  wahren  Stimmbändern  liegt , und  eine  hintere, 
kürzere,  die  Glottis  respiratoria,  welche  ihrerseits  sich  zwischen 
den  medialen  Flächen  der  beiden  Processus  vocales  befindet. 
Durch  letztere,  welche  ausser- 
halb des  Bereiches  des  mitt- 
leren Kehlkopfraumes  liegt, 
ist  der  Vorhof  direct  mit  dem 
unteren  Kehlkopfraume  ver- 
bunden. 

Der  untere  Kehlkopfraum 
(Fig.  3 u.  4)  ist  derjenige, 
welcher  sich  von  der  Glottis 
vera  nach  abwärts  bis  zum  Be- 
ginne der  Luftröhre  erstreckt. 

Derselbe  hat  ein  rundliches 
Lumen,  weiches  sich  von 
oben  nach  unten  stetig  er- 
weitert. Seine  vordere  Be- 
grenzung bildet  das  Liga- 
mentum crico-thyreoideum 
medium,  sowie  ein  Teil  des 
Reifes  des  Ringknorpels,  seine 
hintere  dagegen  die  Siegel- 
platte des  letztgenannten 
Knorpels. 

Alters-  und  Geschlechtsverschiedenheiten  des 
Kehlkopfes.  Der  Larynx  wächst  in  den  ersten  fünf  Jahren 
des  Lebens  gleichmässig  mit  dem  Gesammtkörper  fort,  sodann 
aber  bleibt  er  bis  zum  Beginne  der  Pubertätszeit  etwa  in  der- 
selben Grösse  bestehen.  Auch  finden  sich  in  dieser  Zeit  im 
kindlichen  Kehlkopfe  (Fig.  4)  einige  nicht  unwesentliche  Ver- 
schiedenheiten von  dem  der  Erwachsenen.  So  stossen  beispiels- 
weise die  Schildknorpelplatten  nicht  in  einem  Winkel,  sondern 
in  einem  ausgesprochenen  Bogen  zusammen,  so  ist  ferner  die 


Fig.  3. 

Horizontalschnitt  des  männlichen  Kehlkopfes 
in  der  Höhe  der  wahren  Stimmbänder  nach 
v.  Gerlach.  — i.  Winkel  der  Schildplatten. 
2.  Oberster  Teil  der  Siegelplatte  des  Ring- 
knorpels. 3.  Processus  vocalis.  4.  Processus 
muscularis.  5.  Glottis  vocalis.  6.  Glottis 
respiratoria.  7.  Elastischer  Faserstreifen  des 
wahren  Stimmbandes.  8.  Muse,  thyreoary- 
taenoideus  medialis.  9.  Oberer  Rand  des 
M.  cricoarytaenoid.  post.  10.  Rachen. 
11.  Thyreoidportion  des  M.  constrictor 
pharyngis  infer. 
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Glottis  respiratoria  fast  von  gleicher  Länge,  wie  die  Glottis  vocalis. 
Ist  die  Pubertätszeit  eingetreten,  was  bekanntlich  je  nach  klima- 
tischen und  individuellen  Verhältnissen  zu  verschiedenen  Zeiten 
geschieht,  so  beginnt  wiederum  ein  ausgesprochenes  Wachstum 
des  bis  dahin  kindlichen  Kehlkopfes.  Auch  die  Structur  der 
Kehlkopfknorpel  ist  in  den  verschiedenen  Lebensperioden  grossen 


Medialer  Sagittalschnitt  des  kindlichen  Kehl- 
kopfes nach  v.  Gerlach.  — I.  Zungenbein. 
2.  Schildknorpel.  3.  Reif  des  Ringknorpels. 
4.  Siegelplatte  des  Ringknorpels.  5.  Epi- 
glottis. 6.  Zunge.  7.  Ligamentum  glosso- 
epiglotticum  als  hinteres  Ende  des  Septum 
linguae.  8.  Ligamentum  hyoepiglotticum. 
9.  Fettpelotte  als  Unterlage  des  Epiglottis- 
wulstes. 10.  Ligam.thyreo-hyoideum  medium. 

11.  Laxes  Bindegewebe  zwischen  dem  Lig. 
thyreo-hyoideum  medium  und  der  Iialsfascie. 

12.  Iialsfascie.  13.  Lig.  crico-thyreoideum 
medium.  14.  Isthmus  der  Schilddrüse. 
15.  Lumen  der  Trachea.  16.  Durch- 
schnitt des  Muse,  arytaenoideus  transversus. 

17.  Centralpunkt  des  Kehlkopfes. 


Verschiedenheiten  unterwor- 
fen. Während  dieselben  bei 
Neugeborenen  und  bei  Kin- 
dern äusserst  elastisch,  bieg- 
sam und  leicht  zu  durch- 
schneiden  sind,  verlieren  sie 
diese  Eigenschaften  während 
der  Pubertätszeit  in  immer 
höherem  Grade.  Nach  dieser 
Zeit  treten  wenigstens  teil- 
weise nicht  selten  Kalkein- 
lagerungen und  wirkliche  Ver- 
knöcherungen der  Knorpel 
ein,  welche  die  Schnittfähig- 
keit derselben  in  nicht  gerin- 
gem Grade  zu  beeinträchtigen 
im  Stande  sind.  Es  ist  diese 
.Sachlage  ganz  besonders  für 
die  Ausführung  der  Laryn- 
gotomie  äusserst  wichtig.  Im 
höheren  Alter  pflegen  sich 
die  genannten  Veränderungen 
noch  mehr  in-  und  extensiv 
auszubreiten,  und  es  kommt 
nicht  allzuselten  vor,  dass 
man  bei  Personen  in  den 
sechziger  Jahren  den  ganzen 
Schildknorpel  in  toto  ver- 
knöchert vorfindet.  Letzterer 
ist  überhaupt  stets  der  zuerst 
und  zumeist  von  der  Ver- 
knöcherung befallene  Teil  des 
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Larynxscelettes,  ihm  folgen  sodann  der  Ringknorpel  und  zuletzt  die 
Giessbeckenknorpel.  Vollständig  frei  bleibt  nur  der  Processus 
vocalis  des  Aryknorpels  und  der  Kehldeckel,  da  diese  beiden 
bekanntlich  aus  gelbem  oder  elastischem , der  Verknöcherung 
nicht  unterworfenem  Knorpel  bestehen. 

Was  die  Geschlechtsunterschiede  des  Kehlkopfes  anlangt, 
so  sind  beim  Neugeborenen  solche  überhaupt  noch  nicht  wahrzu- 
nehmen ; erst  mit  dem  Beginne  der  Pubertätszeit  treten  dieselben, 
dann  allerdings  recht  augenscheinlich  auf.  Einmal  wächst  der 
männliche  Kehlkopf  ungleich  stärker  als  der  weibliche,  und 
während  der  letztere  seine  ursprüngliche  Gestaltung  beibehält, 
ändert  der  erstere  dieselbe  in  wesentlichen  Punkten.  Zunächst 
stossen  nämlich  die  beiden  Schildknorpelplatten  stets  in  einem 
spitzen  Winkel  aufeinander,  während  beim  weiblichen  Larynx 
dieser  Winkel  ein  rechter,  nicht  selten  sogar  ein  stumpfer  ist. 
Ferner  springt  beim  Manne  der  oberste  Teil  des  genannten  Winkels 
als  Pomum  Adami  deutlich  sichtbar  hervor.  Nimmt  man  zu 
diesen  Unterschieden  noch  jenen  der  Grösse  — der  männliche 
Kehlkopf  ist  etwa  um  ein  Vierteil  grösser  als  der  Weibliche  — 
so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  es  ein  Leichtes  ist,  den 
männlichen  vom  weiblichen  Kehlkopfe  zu  unterscheiden.  Die 
grössere  räumliche  Ausdehnung  des  männlichen  Larynx  bedingt 
im  Weiteren  auch  eine  Verlängerung  der  Stimmbänder.  Dieselben 
sind  etwa  um  den  dritten  Teil  länger,  als  jene  des  Weibes, 
woraus  auch  naturgemäss  die  tiefere  Stimmlage  des  männlichen 
Geschlechtes  resultirt. 


Die  Physiologie  des  Kehlkopfes. 

Es  kann  sich  an  dieser  Stelle  naturgemäss  nicht  darum 
handeln,  eine  genaue  physiologische  Betrachtung  aller  bei  den 
verschiedenen  Functionen  des  Larynx  in  Betracht  kommenden 
Verhältnisse  zu  geben,  zumal  bereits  im  vorhergehenden  Capitel 
über  die  Anatomie  des  Kehlkopfes  mancherlei  Einzelheiten  in 
dieser  Richtung  besprochen  worden  sind.  Was  wir  bezwecken, 
ist  vielmehr  eine  Erklärung  der  verschiedenen  Bilder  zu  geben, 
wie  dieselben  unter  normalen  d.  h.  physiologischen  Bedingungen 
bei  der  laryngoscopischen  Untersuchung  sich  dem  Beobachter  zeigen. 
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Hier  kommt  nun  in  erster  Linie  das  laryngoscopische  Bild 
in  Betracht,  wie  wir  dasselbe  bei  ruhigem,  nicht  angestrengten 
Athmen  erblicken  (s.  Fig.  9 Seite  82).  Man  kann  dasselbe  mit  vollem 
Rechte  als  die  Ruhestellung  der  Glottis  bezeichnen.  Was  zunächst 
die  letztere  betrifft,  so  ist  sie  zweckmässig  mit  einem  gleichschenk- 
ligen Dreieck  zu  vergleichen,  dessen  Schenkel  von  den  beiden  hell- 
gelblich erscheinenden  Stimmbändern  gebildet  werden.  An  der 
hinteren  Commissur  erscheinen  diese  Schenkel  in  einem  stumpfen 
Winkel  geknickt.  — Bei  tiefer,  forcirter  Athmung  ändert  sich 
das  laryngoscopische  Bild  der  Glottis  ganz  auffallend.  Im 
Stadium  der  tiefen  Inspiration  weichen  die  Stimmbänder  ganz 
erheblich  auseinander  und  bilden  sodann  zwischen  sich  einen 
fünfeckigen  weiten  Raum,  in  dessen  Tiefe  man  unter  günstigen 
Umständen  die  Bifurcationsstelle  der  Luftröhre  deutlich  erblicken 
kann.  In  jedem  Falle  aber  gelingt  es,  einen  mehr  oder  weniger 
bedeutenden  Teil  der  Luftröhre  zu  inspiciren.  Im  Stadium  der 
Exspiration  nähern  sich  die  Stimmbänder  wiederum  einander.  — 
Bei  der  Stimmerzeugung  müssen  wir  zwei  verschiedene  Stellungen 
der  Glottis  in  Betracht  ziehen.  Einmal  nämlich  jene,  bei  der 
die  Rima  vollständig,  d.  h.  sowohl  ihr  ligamentöser  wie  auch 
ihr  cartilaginöser  Teil  geschlossen  erscheint,  und  ferner  jene, 
bei  welcher  der  letztgenannte  Teil  sich  nicht  schliesst,  viel- 
mehr ein  Dreieck  bildet,  dessen  Spitze  nach  vorne  schaut.  Beide 
Glottisstellungen  kommen  unter  physiologischen  Verhältnissen 
vor.  Die  erste  ist  die  gewöhnliche  und  bewirkt  auch  die  all- 
gemein unter  dem  Namen  der  Bruststimme  bekannte  Stimmform. 
Die  zweite  bewirkt  je  nach  dem  Luftdruck,  der  beim  Sprechen 
unter  diesen  Verhältnissen  angewandt  wird,  die  Flüsterstimme 
oder  einen  gewissen  hohlen,  heiseren  Stimmklang  (Grützner). 
Noch  anders  liegen  die  Stellungsverhältnisse  der  Stimmbänder 
bei  der  Erzeugung  der  Fistel-  oder  Falsefstimme , jener  durch 
ihren  weichen  Timbre  und  die  fehlende  Resonanz  (Pectoralfremitus) 
ausgezeichnete  Stimmform.  Hier  pflegen  die  Giessbeckenknorpel 
mit  ihren  medialen  Flächen  sich  vollkommen  zu  nähern,  und  es 
verbleibt  ein  Spalt  zwischen  den  Stimmbändern  an  der  Commissura 
anterior  bis  zur  Spitze  des  Processus  vocalis.  Dieser  Spalt  ist 
entschieden  weiter  als  bei  gleichem  Brusttöne,  auch  sind  die 
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Bänder  weniger  straff  gespannt  und  das  Anblasen  der  Stimme 
geschieht  um  ein  bedeutendes  schwächer. 

Ueber  die  Thätigkeit  der  falschen  Stimmbänder,  der  Taschen- 
bänder bei  der  Stimmbildung  herrschen  noch  heutzutage  sehr 
differente  Ansichten.  Soviel  steht  sicher  fest,  dass  unter  gewissen 
pathologischen  Verhältnissen  dieselben  sich  mit  ihren  medialen 
Flächen  derart  nähern  können,  dass  sie  zur  Stimmbildung  bei- 
zutragen, resp.  die  Stimme  auch  allein  zu  bilden  vermögen. 
Auch  unter  physiologischen  Verhältnissen  können  wir  die  be- 
schriebene Stellung  der  falschen  Stimmbänder  beobachten , näm- 
lich dann,  wenn  ein  ganz  besonders  fester  Schluss  des  Kehlkopf- 
einganges bewirkt  werden  soll.  In  solchem  Falle  drückt  dann 
auch  der  Epiglottiswulst  nach  unten  auf  die  geschlossenen 
Taschenbänder.  Normaliter  nähern  sich  die  letztgenannten  jedoch 
nicht  einander  bis  zu  gegenseitiger  Berührung,  wenn  sie  auch 
im  übrigen  die  Bewegungen  der  wahren  Stimmbänder  nahezu 
nachahmen. 

Was  die  verschiedenen  Qualitäten  der  Stimme  anlangt, 
so  sei  an  diesem  Orte  nur  Weniges  hierüber  bemerkt.  Die 
Höhe  des  Stimmtones  ist  nicht  allein  abhängig  von  der  Spannung 
und  der  Länge  der  Stimmbänder,  sondern  auch  von  der  Stärke 
des  Anblasens.  Der  Umfang  der  Stimme  ist  abhängig  von  dem 
Unterschiede  der  Spannungen,  deren  die  Stimmbänder  fähig  sind. 
Das  Register  der  Stimme  schliesslich  (Sopran,  Alt,  Tenor  oder 
Bass)  ist  bedingt  durch  die  ganze  Bauart  des  Kehlkopfes , durch 
die  Länge  der  Stimmbänder,  deren  Elasticität  u.  a.  m. 


Die  Untersuclrangsmetlioden  des  Kehlkopfes. 

Unter  allen  Untersuchungsmethoden  des  Kehlkopfes  nimmt 
diejenige,  welche  unter  dem  Namen  der  Laryngoscopie  allgemein 
bekannt  ist,-  infolge  ihrer  Wichtigkeit  und  weitesten  Verbreitung 
den  allerersten  Platz  ein.  Man  versteht  unter  der  Laryngoscopie 
die  Untersuchung  des  Kehlkopfes  mittels  eines  Spiegels  in  der 
Art,  dass  durch  letzteren  das  Bild  des  Larynxinneren  aufgenommen 
und  indirect  dem  Auge  des  Untersuchenden  zugängig  gemacht 
wird.  Die  Geschichte  der  Erfindung  dieser  Untersuchungsmethode 
ist  eine  sehr  interessante  und  für  den  Laryngologen  nach  jeder 
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Richtung  hin  kennenswerte.  Man  sollte  annehmen,  dass  die 
ziemlich  naheliegende  Idee  der  Anwendung  eines  Spiegels  zur 
Besichtigung  des  Larynx  eine  recht  alte  sein  müsse.  Dies  ist 
jedoch  durchaus  nicht  der  Fall,  denn  die  ersten  nachweisbaren 
Versuche  in  dieser  Richtung  lassen  sich  nicht  weiter  als  bis  etwa 
zur  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  zurückverfolgen.  Damals, 
im  Jahre  1743  war  es  ein  Franzose,  Namens  Levret,  welcher 
es  versuchte,  mittels  einer  Art  polirten  Metallspiegels  „plaque 
polie“  die  Existenz  von  Tumoren  im  Halse,  in  der  Nase  und  im 
Ohre  nachzu weisen.  Die  Erfindung  blieb  jedoch  ziemlich  unbe- 
kannt und  wurde  auf  jeden  Fall  nicht  weiter  nutzbar  gemacht. 
Im  Jahre  1807  publicirte  ein  Arzt  in  Frankfurt  am  Main  Namens 
Bozzini  eine  von  ihm  erfundene  und  bereits  einige  Jahre  vorher 
bekannt  gegebene  Methode  zur  Erleuchtung  verschiedener  Körper- 
höhlen. Er  hatte  zu  diesem  Zwecke  ein  Instrument  construirt, 
welches  im  wesentlichen  aus  zwei  Teilen  bestand.  Einmal  aus 
einer  Anzahl  verschieden  geformter  und  verschieden  grosser 
Röhren  aus  Metall,  welche-  in  die  Höhlen  des  Körpers  eingeführt 
wurden , und  sodann  aus  einem  etwas  complicirt  zusammen- 
gesetzten Beleuchtungsapparat.  Es  gelang  Bozzini  jedoch 
nicht,  die  damalige  ärztliche  Welt  von  der  Brauchbarkeit  seiner 
Untersuchungsmethode  zu  überzeugen,  im  Gegenteil,  er  musste 
sich  von  den  verschiedensten  Seiten  herbe  Zurückweisungen  ge- 
fallen lassen.  Es  folgten  nunmehr  in  den  Jahren  1825  bis  1827 
Versuche,  den  Kehlkopf  zu  beleuchten  seitens  des  Franzosen 
Cagniard  de  Latour  und  des  Schweizers  Senn  in  Genf, 
Versuche,  die  jedoch  ebenso  wenig  greifbare  Erfolge  aufzuweisen 
hatten,  als  jene  von  Bozzini.  Doch  hatten  sie  wenigstens  den 
Erfolg,  dass  man  sich  von  den  verschiedensten  Seiten  bemühte, 
in  der  angeregten  Frage  mehr  und  mehr  vorwärts  zu  gelangen. 
So  verfertigte  im  Jahre  1829  Benjamin  Guy  Babington  in 
London  ein  Laryngoscop , welches  mit  dem  jetzt  gebräuchlichen 
durchaus  Aehnlichkeit  hatte.  Wie  letzteres  bestand  dasselbe  aus 
einem  kleineren  in  den  Rachen  einzuführenden  Spiegel  und  einem 
grösseren,  der  zu  Beleuchtungszwecken  diente.  Auch  die  Hand- 
habung des  Instrumentes  entsprach  beiläufig  der  heute  gebräuchlichen. 

Trotz  alledem  konnte  auch  dieses  „Glottiscop“  genannte 
Instrument  keinen  Fuss  fassen  und  sank  bald  in  das  Meer  der 
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Vergessenheit.  Die  folgenden  Jahre  1832  bis  1844  bringen 
wiederholte,  aber  gleichfalls  mehr  oder  weniger  nutzlose  Ver- 
suche, die  Laryngoscopie  teils  zu  verbessern,  teils  zum  Allgemein- 
gut der  Aerzte  zu  machen.  Wir  erinnern  nur  an  die  Namen 
Ben  n at  i in  Paris  (1832),  Baume  in  Lyon  (1838),  Lis to  n (1840), 
Warden  in  Edinburgh  (1844)  und  schliesslich  Avery  in 
London  (1844).  Das  Instrument  des  letzteren  war  gleichfalls 
dem  heute  gebräuchlichen  durchaus  ähnlich.  Einen  grossen  Fort- 
schritt für  die  Laryngoscopie,  wenn  auch  nicht  auf  praktischem, 
so  doch  auf  physiologischem  Gebiete  brachte  das  Jahr  1855. 
Damals,  trat  der  spanische  Sänger  und  Gesanglehrer  Manuel 
Garcia  in  London  mit  der  Publication  von  Beobachtungen  auf, 
die  er  an  seinem  eigenen  Kehlkopfe  angestellt  hatte,  und  die  den 
unumstösslichen  Beweis  enthielten,  dass  er  in  der  That  das  Kehl- 
kopfinnere besichtigt  hatte.  Diese  Beobachtungen  waren,  wie 
schon  erwähnt , physiologischer  Natur ; sie  bezogen  sich  im 
wesentlichen  auf  die  Thätigkeit  der  Stimmbänder  bei  der  Re- 
spiration und  der  Phonation  und  brachten  wichtige  Aufschlüsse 
zur  Erkenntnis  der  Tonerzeugung  und  der  Bildung  der  Brust- 
und  Falsetstimme.  Es  war  wohl  der  Umstand,  dass  Garcia 
kein  Mediciner  war,  der  es  verschuldete,  dass  seine  epoche- 
machenden Entdeckungen  zunächst  von  der  ärztlichen  Welt  nicht 
allein  übersehen,  sondern  auch  zum  Teil  wenigstens  verächtlich 
gemacht  wurden.  Doch  sollten  dieselben  trotz  alledem  bald  den 
Grund  geben  für  einen  ungeahnten  Aufschwung  in  der  Diagnose 
und  Therapie  der  Kehlkopfkrankheiten  In  erster  Linie  nämlich 
war  es  Türck  in  Wien,  der  die  Wichtigkeit  und  die  grosse 
Bedeutung  der  Garcia’schen  Beobachtungen  voll  und  ganz  an- 
erkannte, und  der  es  versuchte,  dieselben  für  die  Praxis  nutzbar 
zu  machen.  Doch  gab  er  bald  seine  Versuche  auf,  da  er,  nur 
das  Sonnenlicht  benutzend  durch  trübe  Witterung  sich  hierzu 
genötigt  sah.  Doch  hat  er  sicherlich  auch  an  einem  vollen 
Erfolge  seiner  Bemühungen  gezweifelt.  Der  eigentliche  Erfinder 
und  Verbreiter  der  Laryngoscopie  ist  Czermak.  Derselbe  zeigte 
mit  von  Türck  entlehnten  Kehlkopfspiegeln,  dass  eine  Unter- 
suchung des  Larynx  ausnahmslos  bei  allen  Personen  ausführbar 
sei,  er  benutzte  ferner  statt  des  unzuverlässigen  Sonnenlichtes 
das  künstlich  durch  Spiegel  reflectirte  Licht  und  bemühte  sich 
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durch  Wort,  Schrift  und  Demonstration  im  In-  und  Auslande 
die  Laryngoscopie  zum  Allgemeingut  aller  Aerzte  zu  machen. 
Und  seine  vielfachen  Bemühungen  wurden  vom  reichsten  Erfolge 
gekrönt.  Heutzutage  ist  wohl  der  Kehlkopfspiegel  in  der  Hand 
eines  jeden  Arztes  ein  unentbehrliches  und  unersetzliches  In- 
strument geworden. 

Zur  Ausführung  der  Laryngoscopie  bedürfen  wir  einmal  des 
so  oft  schon  genannten  Kehlkopfspiegels  und  sodann  einer  ge- 
nügenden Beleuchtungsquelle. 

Was  zunächst  den  Kehlkopfspiegel  anlangt,  so  besteht  der- 
selbe im  Wesentlichen  aus  2 Teilen,  dem  Halter,  Heft  oder  Griff 
und  dem  an  ersterem  in  einem  Winkel  von  etwa  125°  befestigten 
eigentlichen  Spiegel.  Der  Halter  seinerseits  setzt  sich  gleichfalls 
aus  2 Teilen  zusammen,  nämlich  dem  meist  aus  polirtem  Holz 
oder  auch  aus  Elfenbein  gefertigten  ca.  10  ctm.  langen  rundlichen 
Handgriff  und  dem  neusilbernen  Stiel,  welcher  etwa  2 mm.  dick 
und  15 — 20  ctm.  lang  ist.  Beide  Teile  sind  entweder  unzer- 
trennlich oder  mittels  einer  Stellschraube  miteinander  verbunden. 
Durch  die  letztgenannte  Einrichtung  ermöglicht  man  es,  einen 
Halter  für  mehrere  Spiegel  anzuwenden  und  auch  die  Unter- 
bringung des  Instrumentes  zu  erleichtern.  Die  Form  und  Gestalt 
des  Kehlkopfspiegels  hat  im  Laufe  der  Zeit  verschiedene  Wand- 
lungen erfahren,  doch  ist  das  Princip  der  Herstellung  stets  das 
gleiche  geblieben.  Früher  gebrauchte  man  mit  Vorliebe  Spiegel 
aus  polirtem  Metall,  insbesondere  aus  Stahl.  Diese  Vorliebe  ist 
erklärlich,  wenn  man  bedenkt,  dass  polirtes  Metall  in  der  That 
ein  ungleich  besseres  Bild  liefert  als  amalgamirtes  Glas.  Dass 
man  gleichwohl  heutzutage  diese  Spiegel  nirgends  mehr  benutzt, 
das  hat  seinen  Grund  darin,  dass  jene  Spiegel  bei  täglichem  Ge- 
brauche, sei  es  durch  Feuchtigkeit,  sei  es  durch  chemische  Flüssig- 
keiten, sei  es  schliesslich  auf  physikalischem  Wege  durch  Reiben, 
Kratzen  u.  s.  w.  gar  zu  leicht  verdorben  werden.  Heutzutage 
benutzt  man  wohl  ausschliesslich  Spiegel  aus  gutem,  reinem  und 
weissen  Glase,  welches  auf  das  Sorgfältigste  amalgamirt  sein 
muss.  Die  Form  ist  meist  eine  runde,  doch  findet  man  hin  und 
wieder  auch  solche  von  viereckiger  und  ovaler  Form.  Die 
spiegelnde  Oberfläche  beträgt  im  Durchmesser  etwa  1 — 3 ctm., 
die  Dicke  nur  etwa  1 mm.  Die  Fassung  des  Spiegels  besteht 
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zumeist  aus  Neusilber  und  mittels  derselben  ist  das  Laryngoscöp 
an  seinem  Stiele  befestigt.  Es  ist  nicht  immer-  leicht,  an  allen 
Orten  gute  und  brauchbare  Kehlkopfspiegel  zu  erhalten.  Häufig 
wird  schlechtes  Glas  verwendet,  besonders  solches,  das  nicht  rein 
weiss  ist;  häufig  ist  ferner  auch  die  Verbindung  des  Stieles  mit 
dem  Handgriff  oder  des  ersteren  mit  dem  Spiegel  nicht  fest  genug. 
Man  wird  also  in  jedem  Falle  bei  Beschaffung  seines  Instrumen- 
tariums auf  die  genannten  Dinge  und  besonders  auch  darauf 
achten  müssen,  dass  die  Metalleinfassung  an  ihrem  Rande  der 
spiegelnden  Oberfläche  fest  anliegt  und  dass  der  Handgriff  nicht 
zu  dünn  ist.  In  neuerer  Zeit  hat  Hartmann  einen  Kehlkopf- 
spiegel construiren  lassen,  der  eine  besonders  sorgfältige  Des- 
infection  desselben  gestattet.  Er  ist  nämlich  derart  hergestellt, 
dass  man  das  spiegelnde  Glas  aus  seiner  Hülse  entfernen  und 
so  beide  Teile  gesondert  reinigen  kann. 

Schliesslich  sei  noch  ein  Kehlkopfspiegel  erwähnt,  welchen 
Roser  neuerdings  angegeben  hat.  Derselbe  wird  nicht  vom 
Untersucher  geführt,  sondern  an  dem  zu  Untersuchenden  selbst 
befestigt,  und  zwar  mittels  eines  am  Kopfe  anzubringenden,  aus  einer 
starken  Uhrfeder  bestehenden  Spiegelhalters.  An  letzterem  wieder 
befindet  sich  der  eigentliche  Kehlkopfspiegel,  der  an  einem  ge- 
krümmten, leicht  biegsamen  neusilbernen  Draht  sitzt  und  in  der 
Weise  in  den  weit  geöffneten  Mund  des  zu  Untersuchenden  ein- 
geführt wird,  dass  er  auf  dem  unteren  Teile  des  weichen  Gaumens 
ruhig  aufliegt,  so  dass  er  keinerlei  Reflexbewegungen  hervorrufen 
kann.  Nähere  Mitteilungen  über  diesen  immerhin  unter  Umständen 
wohl  brauchbaren  Apparat  findet  man  in  dem  Artikel  Roser’s  im 
Centralblatt  für  Chirurgie  1887  Nr.  4. 

Wir  kommen  nunmehr  zur  Besprechung  einer  für  das  gute 
Gelingen  der  laryngoscopischen  Untersuchung  äusserst  wichtigen 
Frage,  nämlich  der  der  Beleuchtung.  Wir  dürfen  es  uns  hierbei 
nicht  versagen,  auf  einige  Sätze  der  Physik  zurückzukommen, 
welche  unbestritten  die  Grundlage  für  die  aufgeworfene  Frage 
darstellen. 

Die  Hauptgrundsätze  der  Optik  oder  der  Lehre  vom  Licht, 
welche  hier  in  Betracht  kommen,  sind  die  Gesetze  über  die  regel- 
mässige Reflexion  oder  Spiegelung  des  Lichtes  an  Planspiegeln. 
Diese  Gesetze  lauten:  1.  Die  Richtung  des  reflectirten  Strahles 


62 


Untersuchungsmethoden  des  Kehlkopfes. 


liegt  in  der  durch  den  einfallenden  Strahl  und  das  Einfallsloth 
gelegten  Ebene ; und"  2.  der  Reflexionswinkel  ist  gleich  dem  Ein- 
fallswinkel. Den  mathematischen  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser 
Gesetze  können  wir  an  dieser  Stelle  nicht  bringen  und  setzen 
dieselben  als  allgemein  bekannt  voraus.  Für  die  praktische  An- 
wendung der  Planspiegel  zur  laryngoscopischen  Untersuchung 
ergibt  sich  nun  aus  jenen  Gesetzen,  dass  man  das  Laryngoscop 
im  Rachen  des  zu  Untersuchenden  in  einem  solchen  Winkel  zur 
horizontalen  Ebene  halten  muss,  dass  die  Lichtstrahlen  in  das 
Kehlkopfinnere  eindringen  und  sodann  auf  gleichem  Wege  nach 
aussen  wiederum  reflectirt  Werden  können.  Der  erwähnte 
Winkel  ist  nun  zwar  bei  den  verschiedenen  Individuen  ein 
verschieden  grosser,  jedoch  ist  diese  Verschiedenheit  eine 
so  geringfügige,  dass  man  im  Allgemeinen  etwa  einen  Winkel 
von  45  0 als  den  in  Betracht  kommenden  anzunehmen 
berechtigt  ist.  Im  Weiteren  muss  der  Untersuchende  sein 
Auge  etwa  in  den  Mittelpunkt  des  in  den  Mund  des  Pa- 
tienten geworfenen  Lichtkegels  bringen,  um  die  auf  demselben 
Wege,  auf  dem  sie  in  den  Larynx  geworfen  wurden  reflectirten 
Lichtstrahlen,  und  somit  das  Bild  des  Larynxinneren  mit  mög- 
lichster Deutlichkeit  zu  erfassen.  Da  das  in  den  Kehlkopf  ge- 
worfene Licht  infolge  von  Absorption  und  Refraction  nicht  un- 
bedeutende Verluste  erfährt,  so  ist  man  genötigt,  eine  sehr 
intensive  Beleuchtung  in  Anwendung  zu  bringen.  Dies  muss 
fernerhin  auch  deswegen  geschehen,  weil  von  dem  in  den  Mund 
des  zu  Untersuchenden  geworfenen  Lichtquantum  nur  ein  ver- 
hältnissmässig  geringer  Teil,  nämlich  der,  welcher  auf  die  spiegelnde 
Fläche  des  Laryngoscopes  fällt,  zur  Verwendung  gelangt.  Des- 
halb muss  man  sich,  will  man  anders  ein  recht  deutliches  Bild 
des  Larynxinneren  gewinnen,  eines  um  so  grösseren  Kehlkopf- 
spiegels bedienen,  je  weniger  intensiv  die  angewandte  Beleuchtung 
ist.  Dass  es  natürlich  in  dieser  Beziehung  eine  verhältnismässig 
eng  gezogene  durch  die  anatomischen  Structuren  bedingte 
Begrenzung  giebt,  braucht  wohl  kaum  erst  erwähnt  zu  werden. 
Die  verlangte  intensive  Beleuchtung  erreicht  man  durch  Ver- 
wendung von  Reflexspiegeln,  von  Linsen  oder  von  beiden  zugleich. 

Die  Reflexspiegel  können  sowohl  Plan-  als  Hohlspiegel  sein. 
Die  Form  des  Reflectors,  wie  er  wohl  allerorts  in  der  Laryngo- 


Reflexspiegel.  Lichtquellen. 


63 


scopie  zur  Anwendung  gelangt,  ist  eine  kreisrunde.  Der  Durch- 
messer des  Kreises  beträgt  etwa  10  Centimeter,  in  seiner  Mitte 
befindet  sich  eine  kleine  ebenfalls  kreisrunde  Oeffnung  von 
6 — 7 mm  Durchmesser.  Dieselbe  dient  dazu , das  Auge  des 
Untersuchenden  möglichst  in  die  Mitte  des  Lichtkegels  zu  bringen, 
welcher  in  den  Mund  des  zu  Untersuchenden  geworfen  wird. 
Der  Spiegel  wird  zweckmässig  an  einer  von  Kramer  ange- 
gebenen Stirnbinde  um  den  Kopf  getragen.  (Band  I Fig.  7 Seite  27.) 
An  dieser  Binde  ist  er  mittels  eines  Kugelgelenkes  befestigt, 
wodurch  es  ermöglicht  wird,  ihn  mit  Leichtigkeit  nach  allen 
Richtungen  zu  drehen.  Auch  an  einer  Art  von  Brillengestell 
kann  der  Reflector  befestigt  werden  (Semeleder).  Ausser  am 
Kopfe  des  Untersuchers  kann  man  den  Reflector  auch  an  der 
die  Lichtquelle  darstellenden  Lampe  anbringen.  Dies  geschieht 
dann  mit  Hilfe  einer  beweglichen  Stangenvorrichtung. 

Benutzt  man  das  Sonnenlicht  als  Lichtquelle,  so  muss  man 
im  allgemeinen  als  Reflector  einen  Planspiegel  anwenden.  Es 
ist  unleugbar,  dass  die  Ergebnisse  der  laryngoscopischen  Unter- 
suchung bei  Sonnenlicht  ausserordentlich  gute  sind,  was  die 
Deutlichkeit  und  Naturtreue  der  Bilder  anlangt.  Leider  aber  ist 
man  in  der  Benutzung  dieser  Lichtquelle  nur  zu  sehr  be- 
schränkt. Die  einfachste  Art  der  Sonnenlichtbenutzung  ohne 
Reflector  ist  die,  dass  man  dem  Patienten  die  Sonnenstrahlen 
direct  in  den  geöffneten  Mund  einfallen  lässt,  während  der  Arzt 
der  Lichtquelle  den  Rücken  wendet.  Der  Patient  schliesst  dabei 
die  Augen,  um  nicht  geblendet  zu  werden.  So  einfach  diese 
Methode  auf  der  einen  Seite  ist,  so  hat  sie  auf  der  anderen  Seite 
auch  eine  Reihe  von  Unzuträglichkeiten , unter  denen  die  Not- 
wendigkeit, dass  Arzt  und  Patient  sich  in  ihrer  Stellung  stets 
nach  dem  wechselnden  Sonnenstände  richten  müssen,  nicht  die 
geringste  ist.  Dazu  kommt  dann  noch,  dass  der  Untersucher 
sich  leicht  selbst  durch  seinen  Rücken  das  Licht%  abblendet. 
Man  thut  deshalb  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  besser,  sich  eines 
Planspiegels  zu  bedienen  und  das  Sonnenlicht  mittels  desselben 
zu  reflectiren.  In  diesem  Falle  sitzt  dann  der  Patient  mit  dem 
Rücken  gegen  das  Sonnenlicht,  während  der  vor  ihm  sitzende 
Untersucher  die  reflectirten  Sonnenlichtstrahlen  in  den  Rachen  wirft. 
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Benutzt  man  bei  Sonnenlicht  statt  des  Planspiegels  einen 
Hohlspiegel  als  Reflector,  so  muss  man  darauf  achten , entweder 
einen  solchen  mit  möglichst  grosser  Brennweite  anzuwenden,  oder 
wenn  man  einen  solchen  nicht  besitzt,  nicht  den  Lichtfocus  des 
gewöhnlichen  Reflectors  direct  in  den  Kehlkopf  gelangen  zu 
lassen,  weil  derselbe  einmal  zu  stark  leuchtet  und  ferner  zu 
starke  Hitze  bewirkt.  Statt  dessen  verwende  man  die  vor  oder 
die  hinter  dem  Focus  entstehenden  Lichtzerstreuungskreise. 
Noch  eine  dritte  Art  der  Benutzung  des  Sonnenlichtes  kennen 
wir.  Dieselbe  beruht  darauf,  dass  man  das  Licht  mittels  eines 
vor  dem  Fenster  angebrachten  Heliostaten,  dessen  Uhrwerk  es 
ermöglicht , den  Strahlen  der  sich  bewegenden  Sonne  zu  folgen, 
in  das  Zimmer  und  so  dann  weiter  in  den  Mund  des  zu 
Untersuchenden  wirft.  Auf  diese  Weise  vermeidet  man  das  so 
unangenehme  Geblendetwerden,  sowie  die  nicht  weniger  unan- 
genehme Erhitzung  durch  die  Sonnenstrahlen. 

Da  man,  wie  schon  oben  angedeutet,  leider  das  Sonnenlicht  als 
Beleuchtungsquelle  nur  selten  benützen  kann,  so  ist  man  in  der 
Regel  auf  die  Anwendung  künstlicher  Lichtquellen  angewiesen, 
bei  denen  man  weder  auf  die  Witterung  noch  die  Tageszeit 
Rücksicht  zu  nehmen  gezwungen  ist. 

Man  benutzt  bei  der  künstlichen  Beleuchtung  einen  Hohl- 
spiegel als  Reflector,  welcher  zweckmässig  eine  Brennweite  von 
15 — 20  ctm.  besitzt.  Die  Wahl  gerade  dieser  Brennweite  beruht 
auf  der  Beobachtung  einiger  physikalischer  Grundgesetze  der 
Optik.  Der  Hohlspiegel  hat  nämlich  den  Zweck,  das  sogenannte 
Flammenbild  d.  h.  den  Treffpunkt  sämmtlicher  von  ihm  reflectirten 
Lichtstrahlen  genau  in  das  Innere  des  Kehlkopfes  zu  projiciren. 
Es  ergibt  sich  nun  vor  dem  hinter  dem  Reflector  befindlichen 
Auge  des  Beobachters  bis  zur  hinteren  Pharynxwand  und  von 
dort  wiederum  bis  zu  einer  durch  die  wahren  Stimmbänder  ge- 
legten Ebene  eine  Entfernung  von  ca.  30  ctm.  und  gerade  in 
diese  Entfernung,  in  welcher  auch  das  deutliche  und  exacte 
Sehen  eines  Gegenstandes  mit  normalem  Auge  möglich  ist,  muss 
der  Reflector  jenes  Flammenbildchen  werfen.  Um  ein  möglichst 
intensiv  beleuchtetes  Bild  zu  erhalten,  muss  man  entweder  das 
der  Flamme  gleiche  oder  noch  besser  das  verkleinerte  Flammen- 
bild benutzen.  Letzteres  liegt,  wie  bekannt,  jenseits  des  Brenn- 
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punktes  und  innerhalb  der  doppelten  Brennweite,  woraus  folgt, 
dass  bei  der  gegebenen  Entfernung  des  Kehlkopfes  vom  Hohl- 
spiegel im  Betrage  von  30  ctm.,  zur  Beleuchtung  des  Larynx- 
inneren  man  eines  Reflectors  bedarf,  dessen  Focus  mehr  als 
15  ctm.  und  weniger  als  deren  30  beträgt.  In  der  Praxis  benutzt 
man  desshalb,  wie  schon  bemerkt,  Hohlspiegel  von  einer  Brenn- 
weite von  15 — 20  ctm.  Was  nun  das  Flammenbild  anlangt, 
welches  der  Flamme  an  Grösse  gleicht,  so  weiss  man,  dass  dieses 
dann  erhalten  wird,  wenn  die  Entfernung  des  Hohlspiegels  einmal 
von  der  Flamme  und  dann  vom  Kehlkopfe  gleich  ist  der  doppelten 
Länge  der  Brennweite.  Daraus  ergibt  sich,  dass  man  zu  diesem 
Behufe  einen  Reflector  mit  einer  Brennweite  von  15  ctm.  ver- 
wenden muss. 

Eine  weitere,  sehr  wichtige  Frage  ist  die  nach  der  Ent- 
fernung, in  welcher  die  lichtgebende  Quelle  aufgestellt  werden 
muss,  um  ein  genügend  deutliches  Bild  zu  erzielen.  Die  Optik 
lehrt  uns,  dass  je  grösser  die  Brennweite  des  Hohlspiegels  ist, 
um  so  grösser  auch  der  Abstand  der  Lichtquelle  werden  muss, 
will  man  anders  deutliche  Flammenbilder  erhalten.  Um  den 
Abstand  in  jedem  Falle  richtig  berechnen  zu  können,  erinnere 
man  sich  an  die  Formel: 


in  welcher  F den  Focus  des  Hohlspiegels,  A den  Abstand  der 
Flamme  von  dem  Spiegel,  A'  endlich  den  Abstand  des  Flammen- 
bildes bedeutet.  Im  vorliegenden  Falle  ergiebt  sich  bei  Ein- 
setzung der  bekannten  Zahlen  der  Brennweite  und  des  Abstandes 
der  Flammenbilder  für  A,  den  Abstand  der  Flamme  von  dem 
Spiegel  die  Zahl  von  34  — 50  Ctm. 

Nicht  immer  ist  man  in  der  Lage,  die  Brennweite  eines 
neuen  Reflectors  mit  Sicherheit  zu  kennen,  zumal  den  Angaben 
der  Optiker  in  dieser  Beziehung  nicht  ohne  Weiteres  zu  trauen 
ist.  Für  solche  Fälle  thut  man  am  besten,  sich  selbst  die  Brenn- 
weite auszumessen.  Es  geschieht  dies  auf  verschiedene  Art  und 
Weise.  Hat  man  Sonnenlicht  zur  Verfügung,  so  ist  es  das  ein- 
fachste, direct  die  Entfernung  des  Sonnenfocus  zu  bestimmen. 
Ist  dies  nicht  der  Fall,  sondern  ist  man  auf  diffuses  Tageslicht 
angewiesen,  so  kann  man  den  Abstand  des  Bildes  irgend  eines 
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entfernten  Gegenstandes,  etwa  eines  gegenüberliegenden  Fenster- 
kreuzes berechnen.  Bei  künstlichem  Lichte  schliesslich  bestimmt 
man  die  Brennweite  in  der  Art , dass  man  aus  einem  Blatte 
Cartonpapier  eine  kleine  Figur  ausschneidet,  welche  sodann  genau 
vor  die  Flamme  der  künstlichen  Lichtquelle  gestellt  wird,  sodass 
die  Lichtstrahlen  durch  selbige  hindurchdringen.  Nunmehr  fängt 
man  die  genannten  Lichtstrahlen  mittels  des  Reflectors  auf  und 
dirigirt  sie  derart  auf  das  Cartonblatt,  dass  auf  demselben  ein 
deutlich  sichtbares  Abbild  der  ausgeschnittenen  Figur  entsteht. 
Die  Entfernung  des  Reflectors  von  der  Karte  wird  nun  gemessen 
und  man  erhält  auf  diese  Weise  die  Zahl  des  Krümmungsradius 
oder  die  der  doppelten  Brennweite  des  Spiegels 

Statt  der  Reflexspiegel  kann  man  sich  auch  einer  Convex- 
linse bei  der  laryngoscopischen  Untersuchung  zur  Beleuchtung 
bedienen.  Wenn  man  nämlich  eine  Convexlinse,  am  besten  eine 
solche  von  6 — 7 Zoll  Brennweite,  vor  einer  Flamme  befestigt, 
so  entsteht  hinter  derselben  ein  heller  Raum,  weil  die  divergent 
einfallenden  Lichtstrahlen  durch  die  Linse  in  mehr  oder  weniger 
hohem  Grade  convergent  gemacht  werden.  Auf  diesem  Principe 
beruhend  wurde  eine  ganze  Reihe  von  Beleuchtungsapparaten 
angegeben,  unter  denen  wohl  der  einfachste  die  von  Stoerk 
empfohlene  sogenannte  Wasserlinse  ist.  Dieselbe  besteht  aus 
einer  mit  Wasser  oder  nach  Anderen  (Oertel)  auch  mit  Glycerin 
gefüllten  Glaskugel,  wie  man  dieselbe  auf  dem  Tische  eines 
jeden  Schuhmachers  finden  kann.  Weit  complicirter  ist  der 
Apparat  M.  Macke  nzie’s,  den  er  „Rack-Movement-Lamp“  be- 
nannt hat  Dieselbe  stellt  eine  Gaslampe  dar,  an  der  eine  bicon- 
vexe  Linse  angebracht  ist,  und  wrelche  an  einem  Gestelle  befestigt 
ist,  welches  jedwede  horizontale  oder  perpendiculäre  Bewegung 
mit  aller  Leichtigkeit  gestattet.  Derselbe  Autor  hat  auch  noch 
einen  zweiten , gleichfalls  auf  der  Anwendung  von  Linsen  be- 
ruhenden Beleuchtungsapparat  angegeben,  den  Lichtconcentrator. 
Dieser  in  seiner  Construction  nicht  ganz  einfache  Apparat,  lässt 
sich  mit  Leichtigkeit  an  jeder  Lampe,  ebensogut  wie  an  einem 
einfachen  Lichte  anbringen  und  giebt  ein  recht  gutes  Licht. 
Wenn  wir  es  vermeiden , an  dieser  Stelle  näher  auf  die  Be- 
leuchtung mittels  Linsen  zum  Zwecke  der  Laryngoscopie  ein- 
zugehen, so  berechtigt  uns  dazu  wohl  die  Thatsache,  dass  einmal 
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in  Deutschland  diese  Methode  wohl  gar  nicht  mehr  angewendet 
wird,  und  dass  man  auch  im  Auslande,  wo  dies  früher  nicht  der 
Fall  war,  jetzt  mehr  und  mehr  zum  Reflector  greift. 

Eine  dritte  combinirte  Beleuchtungsmethode  ist  diejenige  mit 
Anwendung  sowohl  von  Hohlspiegeln  als  von  Linsen.  Man  erzielt 
durch  dieselbe  ein  Flammenbild,  welches  grösser  ist  als  jenes  durch 
den  Reflector  allein  hervorgebrachte  und  zugleich  mindestens  ebenso 
intensiv  beleuchtet  ist.  Diese*  Methode  ist  zuerst  von  Lewin 
angewandt  worden.  Die  hierbei  in  Betracht  kommenden  Gesetze 
der  Optik  wollen  wir  nicht  entwickeln,  sondern  verweisen  in  dieser 
Beziehung  auf  die  Lehrbücher  der  Physik.  Beleuchtungsapparate, 
die  diesen  Gesetzen  entsprechen  und  mehr  oder  weniger  complicirt 
zusammengesetzt  erscheinen,  gibt  es  eine  ganze  Reihe.  Alle  müssen, 
falls  sie  brauchbar  sein  sollen,  folgende  Bedingungen  erfüllen.  Sie 
müssen  an  jeder  gewöhnlichen  Lampe  mit  Leichtigkeit  angebracht 
werden  können,  müssen  so  construirt  sein,  dass  sie  weder  den 
Patienten  noch  den  Untersucher  irgendwie  belästigen  und  müssen 
-schliesslich  ohne  viele  Umstände  hoch  und  niedrig  eingestellt  werden 
können.  Einen  solchen  sehr  brauchbaren  Apparat  hat  B.  Fränkel 
construiren  lassen.  Hier  befindet  sich  die  Flamme  im  Brennpunkte 
einer  Linse,  deren  Brennweite  10 — 12  ctm.  beträgt.  Die  durch  die 
Linse  gehenden  Lichtstrahlen  verlassen  dieselbe  parallel  und  werden 
nunmehr  durch  einen  Reflector  mit  einer  Brennweite  von  30  ctm. 
in  einer  Entfernung  von  gleichfalls  30  ctm.  wieder  vereinigt. 

Andere  Apparate,  beispielsweise  der  von  Tobold  angegebene, 
besitzen  statt  einer  Linse  ein  ganzes  System  von  solchen.  Doch 
ist  eine  derartige  Verwendung  schon  aus  dem  Grunde  wenig 
empfehlenswert,  weil  bei  Benutzung  mehrerer  Linsen  die  durch 
letztere  gehenden  Lichtstrahlen  ganz  bedeutend  abgeschwächt  werden. 
.Auf  der  anderen  Seite  kann  man  beispielsweise  zweckgemäss  zwei 
Linsen  ohne  jeden  Zwischenraum  dicht  nebeneinander  einsetzen, 
wenn  man  eine  noch  schwächere  Krümmung,  als  das  mit  einer 
einzelnen  Linse  möglich  ist,  erreichen  will.  Wir  glauben  in  dem 
oben  Mitgetheilten  bezüglich  der  Frage  der  künstlichen  Beleuchtung 
für  den  Praktiker  Hinreichendes  geboten  zu  haben ; die  sich  näher 
interessirenden  Kreise  verweisen  wir  auf  die  erschöpfende  Zu- 
sammenstellung B.  Fränkel’s  in  Ziemssen’s  Handbuch  der 
-speciellen  Pathologie  und  Therapie.  Bd.  IV  erste  Hälfte. 
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Wir  kommen  nunmehr  zur  Besprechung  der  in  der  Laryngo- 
scopie  gebräuchlichen  künstlichen  Lichtquellen  und  begeben  uns 
hiermit  auf  ein  für  die  Praxis  nicht  unwichtiges  Gebiet.  Vor  allem 
sei  bemerkt,  dass,  welche  künstliche  Lichtquelle  man  auch  ver- 
wende, ein  absolut  dunkles  Zimmer  zur  laryngoscopischen  Unter- 
suchung ebensowenig  wie  zu  operativen  Eingriffen  im  Kehlkopfe 
erforderlich  ist.  Wenn  man  es  nur  vermeidet,  in  einem  gar  zu 
hell  beleuchteten  Zimmer  zu  untersuchen,  um  nicht  allzusehr  durch 
Nebenlicht  geblendet  und  belästigt  zu  werden,  oder  wenn  man  ein 
solches  Zimmer  nur  mässig  abblendet,  so  bedarf  man  eines  laryngo- 
scopischen Cabinets  in  keiner  Weise.  Damit  soll  jedoch  nicht 
gesagt  sein,  dass  ein  solches  nicht  empfehlenswert  oder  gar  über- 
flüssig sei,  sondern  es  soll  nur  betont  werden,  dass  der  Praktiker 
mit  weniger  kostspieligen  Mitteln  völlig  ausreichend  untersuchen 
und  operiren  kann.  Stets  wird  man  bei  jedweder  künstlichen 
Lichtquelle  wohl  daran  thun,  an  derselben  eine  Blendung  in  der 
Art  anzubringen,  dass  man  zur  Untersuchung  nur  homocentrisches 
Licht  erhält.  Nur  darf  man  auf  der  anderen  Seite  die  Blendung 
nicht  in  übertriebener  Weise  anwenden,  um  nicht  allzuviel  von  der 
Intensität  der  Lichtstrahlen  einzubüssen. 

Als  Lichtquelle  kann  man  im  Falle  der  Not  jedwede  Flamme 
benutzen.  Für  die  Praxis  kommen  vor  allem  Gas-,  Oel-  oder  Petroleum- 
lampen in  Betracht.  Wenn  auch  jede  einigermassen  gut  brennende 
Petroleumlampe  für  den  angegebenen  Zweck  wohl  verwendbar 
erscheint,  so  empfiehlt  es  sich  dennoch,  solche  Konstructionen  zu 
benutzen,  welche  vorzüglich  ein  gutes,  möglichst  helles  und  gleich- 
mässig  leuchtendes  Licht  gewähren.  Und  solcher  Lampen,  teils 
mit  Oel  teils  mit  Petroleum  gespeist,  giebt  es  heute  eine  grosse 
Anzahl.  Wir  heben  unter  ihnen  insbesondere  die  von  Dittmar 
angegebene  Petroleumlampe  hervor,  die  allerdings  bezüglich  der 
Helligkeit  und  Stetigkeit  ihrer  Flamme  jedem  berechtigten  Ansprüche 
genügen  kann.  Dieselbe  besitzt  2 Dochte,  von  denen  der  eine,  der 
die  Flamme  liefert,  einen  Durchmesser  von  24  mm.  besitzt,  während 
der  zweite  nur  dazu  dient,  dem  ersteren  aus  dem  Petroleumbehälter 
die  nötige  Nahrung  zuzuführen.  Empfehlenswert  ist  auch  der  ein- 
fache Argandbrenner,  ferner  der  Auer’sche  Incandescenzbrenner, 
der  abgesehen  von  der  Erzeugung  eines  schönen  weissen  Lichtes, 
besonders  den  Vorzug  besitzt,  nur  sehr  wenig  Hitze  auszustrahlen. 
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Schliesslich  sei  auch  noch  der  von  Boeker  angegebenen  Lampe 
gedacht,  welche  infolge  ihrer  zwei  concentrisch  gelagerten  Rund- 
brenner ein  recht  gutes  Licht  erzeugt.  Neben  diesen  einfachen 
Lichtspendern  giebt  es  noch  eine  grosse  Zahl  complicirterer , die 
aber  schon  allein  infolge  ihres  unter  Umständen  ganz  bedeutenden 
Kostenpreises  für  den  Praktiker  weniger  empfehlenswert,  dagegen 
für  den  Specialisten  oder  für  Krankeninstitute  der  Anschaffung  wohl 
wert  sind.  Hierher  gehört  ein  Gasbeleuchtungsapparat  von 
v.  Brurts,  dessen  Licht  durch  Zuführung  von  reinem  Sauerstoff- 
gaS  zum  Leuchtgase  ganz  erheblich  verstärkt  wird.  Auf  demselben 
Principe  beruht  auch  der  Hydrooxygengas-Beleuchtungsapparat  von 
v.  Ziemssen,  der  zu  demselben  die  Dubos q’sche  Lampe  ver- 
wendete. Aehnlich  sind  ferner  die  Lampen  von  LennoxBrowne 
und  die  erst  jüngst  von  Havilland  Hall  (London)  construirte, 
bei  der  Oxyhydrogenlicht  in  Anwendung  kommt.  Fritsche  hat 
einen  Beleuchtungsapparat  angegeben , den  er  Albocarbonunter- 
suchungslampe  nennt,  und  dessen  Princip  darauf  beruht,  dass  der 
Gasflamme  durch  letztere  selbst  entwickelte  Naphthalindämpfe 
zugeführt  werden.  Das  Naphthalin  befindet  sich  in  einer  eisernen 
Kugel,  welche  über  der  Gasflamme  auf  einer  metallenen  Platte 
ruht.  Das  Licht  der  genannten  Lampe  ist  hell  und  weiss  und 
entspricht  an  Intensität  etwa  demjenigen  von  drei  Gasflammen. 
Auch  das  Kalk-  und  Magnesiumlicht  kann  mit  vielem  Vorteil  für 
laryngoscopische  Untersuchungszwecke  angewendet  werden. 

Bei  den  grossen  Fortschritten,  welche  die  Electrotechnik  in 
unserer  Zeit  gemacht  hat,  ist  es  nicht  zu  verwundern,  wenn  man 
dieselbe  auch  in  den  Dienst  der  laryngoscopischen  Beleuchtung 
gestellt  hat.  Die  einfachste  Methode  ihrer  Anwendung  ist  die, 
dass  das  elektrische  Licht  einer  Lampe  durch  Sammellinsen  con- 
centrirt  und  in  der  uns  bereits  bekannten  Weise  zur  Beleuchtung 
des  Larynxinnern  in  den  Rachen  geworfen  wird.  Man  kann  aber 
auch,  wie  dies  Trouve  mit  seinem  ,,Photophore  electrique“  er- 
reicht hat,  ein  Glühlämpchen,  welches  in  geeigneter  Weise  mit 
einer  Linse  und  einem  Hohlspiegel  innerhalb  einer  cylinderförmigen 
Kapsel  verbunden  wird,  ähnlich  dem  gewöhnlichen  Reflector  an 
einer  Stirnbinde  befestigen  und  dasselbe  auch  ähnlich  wie  den 
letzteren  benutzen. 
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Noch  auf  eine  andere  Art  hat  man  die  Electricität  zu  laryn- 
goscopischen  Beleuchtungszwecken  benutzt.  Man  befestigt  nämlich 
eine  kleine  electrische  Glühlampe,  das  sogenannte  Mignonlämpchert 
an  dem  Kehlkopfspiegel  selbst.  Es  geschieht  dies  in  folgender 
Weise.  An  dem  aus  Elfenbein  gefertigten  Handgriffe  des  Laryn- 
goscopes  befindet  sich  ein  neusilberner  7 ctm.  langer  und  1,5  mm 
dicker  Stiel.  An  letzterem  wird  vermittels  einer  elfenbeinernen 
Hülse  und  eines  Bayonnetgelenkes  das  Glühlämpchen  befestigt. 
Zwei  isolirte  Kupferdrähte  laufen  durch  den  Handgriff  und  sind 
mit  der  genannten  Hülse  verbunden.  Am  Ende  des  Handgriffes 
werden  jene  Drähte  an  die  Leitungsschnüre  angeschlossen.  Ober- 
halb des  Lämpchens  wird  am  Stiel  ein  Spiegel  befestigt.  Um 
die  Verbindung  der  Lampe  mit  dem  electrischen  Strome  herzu- 
stellen, befindet  sich  am  Handgriffe  ein  Knopf,  durch  dessen 
Herabdrücken  man  die  gewünschte  Wirkung  erzielen  kann.  Zur 
Herstellung  des  electrischen  Stromes  kann  man  sowohl  Tauchbatterien 
als  auch  Accumulatoren  anwenden.  Die  letzteren  sind  in  vielerlei 
Beziehung  den  Batterieen  vorzuziehen.  Nicht  zum  wenigsten  des- 
halb , weil  dieselben  leicht  transportabel  sind.  Wir  können  an 
diesem  Orte  auf  die  verschiedenen  zu  Beleuchtungszwecken  con- 
struirten  Apparate  nicht  näher  eingehen.  Im  Allgemeinen  muss 
man  leider  eingestehen,  dass  die  bisher  mit  der  Electricität  erzielten 
Resultate  durchaus  noch  nicht  den  berechtigter  Weise  an  dieselben 
zu  stellenden  Ansprüchen  genügen.  Ein  Hauptnachteil  liegt  be- 
kanntlich darin,  dass  die  Lichtstärke  auch  bei  Benutzung  der  aller- 
besten Apparate  während  der  Dauer  einer  langen  Untersuchung 
durchaus  nicht  constant  bleibt.  Man  sieht  sich  deshalb  genötigt, 
den  Strom  mehrfach  zu  unterbrechen,  um  wieder  die  alte  Strom- 
stärke zu  erhalten.  Dazu  kommt  auch  noch  der  nicht  unbedeutende 
Preis  aller  dieser  electrischen  Beleuchtungsapparate.  Es  ist  deshalb 
stets  und  mit  allem  Nachdruck  zu  betonen , dass  auch  mit  den 
bescheidensten  Einrichtungen,  wenn  dieselben  nur  den  oben  ent- 
wickelten optischen  Grundgesetzen  entsprechen,  gute  Resultate 
bezüglich  der  Diagnose  der  Kehlkopferkrankungen  erzielt  werden 
können.  Zudem  ist  die  Benutzung  des  einfachen  am  Kopfe  be- 
festigten Reflectors  entschieden  am  empfehlenswertesten,  weil  es 
auf  diese  Weise  gelingt,  ohne  jede,  besondere  Handgriffe  erfordernde 
Vorrichtung,  nur  durch  leichte  Bewegungen  mit  dem  Kopfe  den 


Beleuchtungsquellen.  — Durchleuchtung  des  Kehlkopfes. 
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in  den  Larynx  zu  dirigirenden  concentrirten  Lichtstrahlen  die  er- 
forderliche Richtung  zu  geben. 

Schliesslich  wollen  wir  auch  noch  der  jüngst  geübten  soge- 
nannten Durchleuchtung  des  Kehlkopfes  gedenken,  ein  Verfahren, 
bei  welchem  gleichfalls  das  electrische  Licht  als  Beleuchtungsquelle 
verwendet  wird.  Man  muss  die  Durchleuchtung  in  einem  voll- 
kommen verdunkelten  Raume  vornehmen,  und  zwar  so,  dass  man 
nach  dem  Vorgänge  von  Voltolini  eine  electrische  Edison’sche 
Glühlampe,  vor  der  sich  entweder  eine  wassergefüllte  Glaskugel 
oder  ein  ebensolcher  cylindrisch  geformter  Stab  (Roth-Gärtner) 
befindet,  aussen  an  die  vordere  Wand  des  Larynx  oder  der  Trachea 
anlegt*  Sodann  führt  man  den  Kehlkopfspiegel  in  der  gewöhnlichen 
Weise  ein.  Bei  dieser  Art  der  Untersuchung  sieht  man  die  einzelnen 
Teile  des  Kehlkopfes  je  nach  ihrem  Dickendurchmesser  und  je 
nach  der  Entfernung  von  der  Lichtquelle  „ mehr  oder  weniger 
intensiv  rot  durchschimmern.  Dem  gegenüber  stechen  grössere 
vorspringende  Gegenstände,  Tumoren  und  Aehnliches  deutlich  ab. 
Trotz  alledem  sind  aber  die  Resultate  dieser  Untersuchungsmethode 
in  Hinsicht  auf  die  Diagnostik  nicht  besonders  günstige,  schon 
aus  dem  einfachen  Grunde , weil  fast  jeder  Farbenunterschied 
schwindet  und  alle  Teile  in  einem  rötlichen  Lichte  erscheinen. 

Nachdem  wir  nunmehr  das  Laryngoscop,  die  verschiedenen 
Arten  der  Beleuchtung  und  schliesslich  die  Lichtquellen  kennen 
gelernt  haben,  wenden  wir  uns  zur  Ausführung  der  Laryn- 
g o s c o p i e. 

Es  ist  eine  unbestreitbare  Thatsache,  dass  auch  noch  in 
unseren  Tagen  sogar  jüngere  Aerzte  die  laryngoscopische  Technik 
nicht  oder  doch  nicht  in  wünschenswerter  Weise  beherrschen. 
Und  doch  muss  dies  von  jedem  Arzte,  der  auf  der  Höhe  des 
heutigen  Wissens  stehen  will,  unbedingt  verlangt  werden.  Zum 
mindesten  muss  der  practische  Arzt  eine  richtige  Diagnose  zu 
stellen  im  Stande  sein,  und  er  muss  ferner  auch  leichte  thera- 
peutische- Eingriffe,  wie  Insufflationen , Aetzungen  und  dergleichen 
selbständig  auszuführen  vermögen.  Handelt  es  sich  um  operative 
Eingriffe,  dann  allerdings  kommt  die  Berufung  eines  sich  speciell 
mit  der  Laryngologie  befassenden  Arztes  in  Frage. 

Bei  der  Ausführung  der  Laryngoscopie  oder  der  laryngo- 
scopischen  Technik  kommen  verschiedene  Momente  in  Betracht,, 
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deren  Beobachtung  und  praktische  Ausführung  einen  gewissen 
Grad  natürlichen  Geschickes  und  zudem  eine  nicht  unbedeutende 
Einübung  erfordern.  Hierher  gehört  einmal  die  Stellung  des  zu 
Untersuchenden  wie  des  Untersuchers  selbst,  ferner  die  Einstellung 
der  anzuwendenden  Beleuchtung  und  endlich,  das  Wesentlichste, 
die  richtige  Einführung  des  Kehlkopfspiegels.  Was  zunächst  die 
Stellung  des  zu  Untersuchenden  anbelangt,  so  wählt  man  dieselbe 
am  zweckmässigsten  derart,  dass  der  Kranke  mit  seiner  rechten 
Körperhälfte  an  der  schmalen  Seite  eines  Tisches  sitzt.  Derselbe 
nimmt  sodann  eine  gerade  aufrechte  Haltung  an  und  neigt  den 
Kopf  nur  ein  wenig  nach  hinten.  Die  Beleuchtungsquelle  nimmt 
ihren  Platz  dicht  neben  der  rechten  Schulter  des  zu  Untersuchenden 
ein,  und  zwar  muss  die  Flamme  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Munde 
des  Patienten  stehen.  Man  erreicht  dies  am  einfachsten  durch 
eine  Lampe,  welche  ,an  ihrem  Gestell  beliebig  auf-  und  nieder- 
geschoben werden  kann.  Denselben  Zweck  erreicht  man,  wenn 
auch  nicht  annähernd  so  bequem,  durch  die  Anwendung  eines 
mit  seiner  Sitzplatte  verschiebbaren  Untersuchungsstuhles.  Bei  der 
Einführung  des  Spiegels  muss  der  Kranke  den  Mund  so  weit  wie 
möglich  öffnen.  Plindert  ein  Schnurrbart  den  ungestörten  Einblick 
in  den  Mund,  so  wird  derselbe  sorgfältig  zurückgestrichen,  auch 
lockere  Zahnersatzstücke  entfernt  man  am  besten  vor  der  Unter- 
suchung. Nunmehr  streckt  der  Patient  seine  Zunge  nach  Mög- 
lichkeit heraus  und  fixirt  dieselbe  am  besten  mit  seiner  rechten 
Hand,  indem  er  ein  Taschentuch  in  dieselbe  nimmt  und  mit  dem 
letzteren  die  Zunge  derartig  umfasst , dass  der  Daumen  unten, 
Zeige-  und  Mittelfinger  oben  zu  liegen  kommen.  Wenn,  wie  dies 
nicht  allzuselten  vorkommt , der  zu  Untersuchende  die  Zunge 
selbständig  nicht  zu  fixiren  vermag,  so  muss  dies  der  Untersuchende, 
oder  wenn  letzterer  beide  Hände  zu  anderem  Zwecke  frei  haben 
muss,  ein  Dritter  übernehmen.  Das  möglichst  weite  Hervorstrecken 
der  Zunge  ist  von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung,  denn  da 
hierdurch  das  Zungenbein  nicht  unerheblich  nach  oben*  gezogen 
wird,  so  folgt  auch  der  Kehlkopf  im  Ganzen  dieser  Bewegung  und  er- 
leichtert dadurch  wesentlich  den  Einblick  in  das  Innere  des  Organes. 
Dauert  die  Untersuchung  längere  Zeit,  so  muss  man  den  Kranken 
öfters  auffordern,  die  ihm  anfangs  gegebene  Stellung  beizubehalten, 
besonders  den  Kopf  nicht  nach  vorn  oder  nach  den  Seiten  zu  bewegen. 


Die  Ausführung  der  Laryngoscopie. 
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Der  Untersucher  sitzt  dem  Kranken  gerade  gegenüber,  nimmt 
dessen  geschlossene  Beine  zwischen  die  seinigen  und  richtet  seine 
Körperhaltung  so  ein,  dass  er  genau  in  den  Mund  des  Patienten 
hineinblicken  kann. 

Nunmehr  sorgt  man  für  die  richtige  Einstellung  der  Be- 
leuchtung. Nachdem  die  Lichtquelle  in  der  oben  angegebenen 
Weise  zur  Seite  des  zu  Untersuchenden  placirt  worden  ist,  wird 
der  Reflector  derart  eingestellt,  dass  er  die  gesammelten  Licht- 
strahlen durch  den  Mund  des  Kranken  genau  auf  die  Uvula  wirft. 
Daneben  muss  man  auch  darauf  achten,  dass  man  mit  dem  einen 
Auge  genau  durch  die  Oeffnung  des  Reflectors  blicken  kann. 

Was  wir  soeben  über  die  Haltung  des  zu  Untersuchenden 
und  über  die  Einstellung  der  Beleuchtung  gesagt  haben , gilt 
naturgemäss  nur  für  solche  Fälle,  in  denen  eine  künstliche  Lichtquelle 
zur  Verwendung  kommt.  Benutzen  wir  jedoch  Sonnenlicht  oder 
diffuses  Tageslicht,  so  müssen  wir  den  Kranken  bezüglich  seiner 
Haltung  jenem  Lichte  accomodiren , ebenso  wie  wir  gezwungen 
sind,  am  Krankenbette  die  Beleuchtung  nach  der  Lage  des  Patienten 
einzustellen.  Ist  nunmehr  die  Haltung  des  Patienten , wie  des 
Untersuchers  den  Vorschriften  entsprechend , und  ist  ferner  die 
Beleuchtung  richtig  eingestellt,  so  kommen  wir  zu  dem  wichtigsten 
Punkte  der  laryngoscopischen  Technik,  der  Einführung  des  Kehl- 
kopfspiegels in  den  Rachen  des  Patienten.  Dieser  Act  bedarf  einer 
oftmaligen  und  genauen  Einübung,  aber  man  müsste  schon  mit 
einer  nicht  gewöhnlichen  Ungeschicklichkeit  begabt  sein,  wenn  es 
nicht  gelingen  sollte,  denselben  mit  der  Zeit  zu  erlernen.  — Bevor 
man  den  Kehlkopfspiegel  einführt,  muss  derselbe  etwa  auf  Körper- 
temperatur erwärmt  werden , damit  er  nicht  im  Munde  durch  den 
in  der  Exspirationsluft  enthaltenen  Wasserdampf  beschlage.  Dieses 
Erwärmen  geschieht  auf  der  spiegelnden  Seite  entweder  über  der 
zu  Beleuchtungszwecken  verwandten  Lampe,  oder  über  einer  eigens 
dazu  bestimmten  Spiritusflamme.  Man  hüte  sich  jedoch,  den 
Spiegel  zu  heiss  einzuführen,  um  den  Patienten  nicht  zu  verbrennen. 
Um  dies  zu  vermeiden,  prüft  man  die  Temperatur  des  Spiegels 
entweder  auf  dem  eigenen  Handrücken  oder  auch  auf  der  Wange. 
Man  hat  auch  von  verschiedenen  Seiten  den  Vorschlag  gemacht, 
(Liste r,  Türck,  Bruns  u.  A.  m.),  die  Spiegel  in  warmem 
Wasser  zu  erwärmen.  Doch  ist  diese  Methode  der  Erwärmung 
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schon  aus  dem  einfachen  Grunde  nicht  sehr  empfehlenswert,  weil 
man  genötigt  ist,  vor  dem  Gebrauche  den  Spiegel  sorgfältig  ab- 
zutrocknen, eine  unnütz  zeitraubende  Manipulation.  Ist  der  Spiegel 
in  der  gehörigen  Weise  erwärmt  worden,  so  fasst  man  denselben 
in  der  Art  eines  Schreibfederhalters,  d.  h.  mit  dem  Daumen,  dem 
Zeige-  und  Mittelfinger  der  rechten,  eventuell  auch  der  linken  Hand. 
Letzteres  in  denjenigen  Fällen , in  denen  man  die  rechte  Hand  zu 
anderen,  besonders  therapeutischen  Zwecken  frei  behalten  muss. 
Indem  man  nunmehr  den  zu  Untersuchenden  auffordert,  den  Ton  ,,a“ 
zu  intoniren,  führt  man  rasch  und  geschickt  den  Kehlkopfspiegel 
in  den  Rachen  ein  und  zwar  in  der  Art,  dass  schliesslich  die 
Uvula  auf  dem  Rücken  des  Spiegels  ruht  und  ein  wenig  von 
demselben  in  die  Höhe  gedrängt  wird,  der  Griff  aber  sich  im 
Mundwinkel  befindet.  Dabei  achte  man  sorgfältig  darauf,  einmal 
mit  der  spiegelnden  Fläche  der  Zunge  nicht  zu  nahe  zu  kommen, 
damit  erstere  nicht  mit  Speichel  verunreinigt  werde,  und  dann 
weder  den  Gaumen  noch  insbesondere  die  Gaumenbögen  zu  be- 
rühren, weil  sonst  leicht  Würgen,  eventuell  sogar  Erbrechen  her- 
vorgerufen werden  kann.  Befindet  sich  der  Spiegel  in  der  ge- 
wünschten Position,  so  kann  man,  besonders  wenn  die  Unter- 
suchung längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt,  an  dem  Unterkiefer  des 
Patienten  einen  geeigneten  Stützpunkt  für  den  kleinen  Finger  der 
untersuchenden  Hand  suchen.  Doch  stellt  diese  Vorschrift  durch- 
aus nicht  die  Regel  dar  und  jeder  geübte  Laryngologe  wird  die- 
selbe gerne  vernachlässigen.  Dasselbe  gilt  auch  von  der  Vorschrift, 
mit  den  Fingern  der  bei  der  Untersuchung  nicht  benutzten  Hand 
gleichfalls  eine  Stütze  an  dem  Kopfe  des  Patienten  zu  suchen  und 
gleichzeitig  diesen  in  der  richtigen  Lage  zu  erhalten. 

Verlangt  die  Ausführung  der  Laryngoscopie  schon  an  und 
für  sich  eine  nicht  ganz  unbedeutende  Dexterität  und  Uebung,  so 
ist  dies  noch  in  weit  höherem  Maasse  der  Fall,  wenn  sich,  wie 
dies  durchaus  nicht  selten  geschieht,  mehr  oder  weniger  erhebliche 
besondere  Schwierigkeiten  der  Untersuchung  entgegenstellen.  Solche 
Schwierigkeiten  sind  einmal  bedingt  durch  die  anatomischen  Verhält- 
nisse der  inBetracht  kommenden  Teile  oder  eine  gewisse  Hyperaesthesie 
derselben,  dann  aber  auch  durch  Ungeschick  oder  Mangel  an  gutem 
Willen  seitens  der  Patienten.  Doch  wollen  wir  nicht  verhehlen, 
dass  eine  grosse  Anzahl  vermeintlicher  Schwierigkeiten  bei  ge- 


Schwierigkeiten  bei  Ausführung  der  Laryngoscopie. 
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nügender  Uebung  und  Geschicklichkeit  des  Laryngologen  in  ein 
Nichts  verschwinden.  — * Was  zunächst  die  auf  anatomischen 
Verhältnissen  beruhenden  Schwierigkeiten  bei  der  laryngoscopischen 
Untersuchung  anlangt,  so  nennen  wir  in  erster  Linie  die  durch 
ein  zu  kurzes  Frenulum  linguae  bedingte  Schwierigkeit,  die  Zunge 
genügend  weit  herauszustrecken.  Ist  dies  der  Fall,  so  thut  man 
gut,  den  Versuch,  die  Zunge  über  die  unteren  Schneidezähne  vor- 
zustrecken, überhaupt  gänzlich  zu  unterlassen  und  den  Patienten 
derartig  zu  untersuchen,  dass  man  die  im  Mund  belassene  Zunge 
mit  dem  Spatel  niederdrückt.  Dasselbe  thut  man  auch  bei  einer 
ungewöhnlich  dicken  und  fleischigen  Zunge,  besonders  dann,  wenn 
dieselbe  sich  reflexartig  bei  jedesmaliger  Einführung  des  Kehlkopf- 
spiegels in  die  Höhe  bäumt  und  so  den  Raum  zur  Untersuchung 
erheblich  einschränkt.  Noch  besser  kommt  man  im  letztgenannten 
Falle  zum  Ziele,  wenn  man  das  Herunterdrücken  bei  vorgestreckter 
Zunge  vornimmt.  Hat  man  es  mit  willigen  und  intelligenten 
Patienten  zu  thun,  so  kann  man  dieselben  auch  auffordern,  durch 
verstärktes  actives  Hervorstrecken  der  Zunge  verbunden  mit  gleich- 
zeitigem Hervorziehen  derselben  die  Untersuchung  zu  erleichtern. 
Ein  weiteres,  wenn  auch  nicht  allzuhäufiges  anatomisches  Hindernis 
für  die  Spiegeluntersuchung  stellen  hypertrophische  Rachenmandeln 
dar.  Dieselben  können  unter  Umständen  die  Anwendung  eines 
runden  Spiegels  hindern.  Man  benutzt  dann  die  sonst  nicht  mehr 
gebräuchliche  ovale  Form.  Ferner  kommt  in  der  genannten  Be- 
ziehung eine  zu  lange  Uvula  in  Betracht.  Dieselbe  fällt  leicht  von 
oben  über  die  spiegelnde  Fläche  des  Laryngoscops  hinweg  und 
hindert  auf  diese  Weise  den  freien  Einblick  in  das  Larynxinnere. 
Um  dies  zu  verhindern  benutzt  man,  wenn  anders  möglich,  recht 
grosse  Kehlkopfspiegel,  um  mittels  derselben  die  Uvula  nach  oben 
zu  drängen  oder  ein  Instrument,  welches  eigens  zu  diesem  Zwecke 
von  V o 1 1 o 1 i n i (Fig.  5)  angegeben  wurde.  Dasselbe  ist  ein  Kehl- 
kopfspiegel, an  dessen  Griffe,  den  Spiegel  überragend  eine  Metall- 
zunge (a)  angebracht  ist,  welche  das  Herabfallen  des  Zäpfchens  zu 
hindern  geeignet  ist.  Das  wichtigste  anatomische  Hindernis  bietet 
aber  unter  allen  Umständen  der  Kehldeckel.  Derselbe  bleibt  nicht 
ganz  selten  über  dem  Kehlkopfeingange  liegen,  auch  wenn  die 
Zunge  in  richtiger  Weise  ausgestreckt  und  ,,a“  intonirt  wird.  Auf 
solche  Weise  wird  natürlich  der  Einblick  in  den  Kehlkopf  sehr 
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gehindert,  unter  Umständen  sogar  völlig  vereitelt.  Man  fordert 
dann  den  Patienten  auf  „i“  zu  intoniren,  weil  dadurch  die  Epiglottis 
sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  hebt.  Dabei  kommt  nur  der  üble 


Umstand  in  Betracht,  dass  sich  gleichzeitig  die  Zunge  aufbäumt, 
die  man  dann  mit  dem  Spatel  niederdrücken  muss.  Gelingt  es 
jedoch  auf  diese  Weise  nicht,  den  Kehldeckel  genügend  zu  heben, 
so  lasse  man  den  zu  Untersuchenden  mehrmals  hintereinander 
schnell  und  laut  exspiriren.  Sollte  auch  dieses  nicht  zum  Ziele 
führen,  so  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  die  Epiglottis  mittels 
geeigneter  Sonden  aufzurichten.  Solche  Sonden  hat  Schrötter 
angegeben  (Fig.  6).  Dieselben  bestehen  entweder  aus  biegsamem 
Kupfer-  oder  besser  noch  Silberdraht.  Auch  Pincetten  werden  zu 
demselben  Zwecke  angewendet.  Die  einmal  aufgerichtete  Epiglottis 


sinkt  nicht  so  schnell  wieder  zurück,  als  dass  man  nicht  vorher 
einen  genügenden  Einblick  in  den  Kehlkopf  gewinnen  könnte. 
Das  von  manchen  Seiten  empfohlene  Durchziehen  eines  Fadens 
durch  die  Epiglottis  selbst  oder  auch  durch  das  Ligamentum  glosso- 
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epiglotticum  und  das  Aufrichten  des  Kehldeckels  durch  Anziehen 
dieses  Fadens  halten  wir  mit  Anderen  für  ein  nicht  ungefährliches 
und  zu  gewagtes  Unternehmen,  als  dass  wir  es  zum  blossen 
Zwecke  einer  Untersuchung  empfehlen  könnten.  Im  Allgemeinen 
ist  auch  hier  festzuhalten,  dass  Geschicklichkeit  des  Untersuchers 
in  vielen  Fällen  alle  besonderen  Vorrichtungen  überflüssig  macht. 
Im  Falle  der  Not  begnüge  man  sich  mit  der  Aufrichtung  des  Kehl- 
deckels mittels  der  vorher  beschriebenen  Kehlkopfsonden  oder  eines 
englischen  Catheters,  durch  welchen  ein  starker  Mandrin  geführt 
und  der  an  einem  Spiegelgriff  befestigt  ist.  — Auch  noch  in  einer 
anderen  Hinsicht  kann  der  Kehldeckel  Schwierigkeiten  bei  der 
laryngoscopischen  Untersuchung  bereiten.  Derselbe  ist  nämlich 
zuweilen  an  seinen  Rändern  mehr  oder  weniger  nach  innen  auf- 
gerollt (kahnförmige  Epiglottis)  und  hindert  auf  diese  Weise  den 
Einblick  in  das  Larynxinnere  nicht  unerheblich.  Doch  gelingt  es 
mit  einiger  Geschicklichkeit  auch  unter  diesen  schwierigen  Verhält- 
nissen eine  richtige  Diagnose  zu  stellen,  wenn  man  den  Spiegel 
etwas  weiter  nach  hinten  und  unten  führt,  als  dies  in  der  Regel  der 
Fall  sein  soll. 

Grosse  Unbequemlichkeiten  kann  unter  Umständen  eine  ge- 
wisse Ueberempfindlichkeit,  Hyperaesthesie  der  Schleimhaut  des 
Rachens  im  Ganzen  oder  in  einigen  seiner  Teile  bereiten.  Doch 
sei  von  vorneherein  bemerkt,  dass  ein  solches  Vorkommnis  nicht 
so  häufig  ist,  wie  es  nach  manchen  Angaben  scheinen  könnte, 
dass  vielmehr  nicht  selten  Ungeschick  und  Ungeduld  des  Unter- 
suchers selbst  jene  Empfindlichkeit  verursacht.  In  den  Fällen 
jedoch,  in  denen  eine  solche  Hyperaesthesie  in  der  Tat  besteht, 
wird  dieselbe  teils  durch  acute  oder  chronische  Catarrhe  des  Pharynx 
verursacht,  teils  ist  sie  eine  Folge  allgemeiner  Nervosität  oder  durch 
gewisse  Erkrankungen  hervorgerufener  gesteigerter  Reflexerregbar- 
keit. Besonders  sind  es  Tuberkulöse  und  Alkoholistcn,  bei  denen 
der  jedesmalige  Versuch,  den  Kehlkopfspiegel  einzuführen,  ja  sogar 
schon  das  Hervorstrecken  der  Zunge  allein  Würgen  oder  gar  Er- 
brechen hervorruft.  Dann  allerdings  sieht  man  sich  genötigt,  die 
Hyperaesthesie  in  der  einen  oder  anderen  Weise  wirksam  zu  be- 
kämpfen. Am  sichersten  geschieht  dies  durch  die  Anwendung  des 
Cocains.  Man  benutzt  dazu  eine  2 — 5 — 10  procentige  Lösung  des 
genannten  Mittels  und  bepinselt  mit  dieser  die  allzu  sensiblen 
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Rachenteile.  Auch  das  längere  Zeit,  etwa  10 — 20  Minuten  hin- 
durch fortgesetzte  Schlucken  von  Eispillen  hat  häufig  recht  günstige 
Wirkung.  Weniger  wirksam  und  dazu  auch  noch  umständlich 
sind  die  vielfach  empfohlenen  Inhalationen  mit  narkotischen  oder 
adstringirenden  Mitteln,  wie  Bromkalium,  Tannin  u.  s.  w.  Ferner 
auch  die  Pinselungen  mit  Tanninglycerin-Lösung.  Ist  die  Vornahme 
der  Untersuchung  nicht  allzu  dringlich,  so  kann  man  auch  den 
Patienten  sich  durch  mehrfaches  Einüben  vor  dem  Spiegel,  durch 
Hervorziehen  der  Zunge  u s w.  an  die  Untersuchung  gewöhnen 
lassen.  Schliesslich  wollen  wir  es  aber  nicht  versäumen,  vor  dem 
allzuhäufigen  Gebrauch  des  Cocains  zu  dem  obengedachten  Zwecke 
zu  warnen.  Wer  bei  jeder  sich  ihm  bei  der  Untersuchung  entgegen- 
stellenden Schwierigkeit  sogleich  zum  Cocain  greift,  der  wird  sicher 
niemals  ein  tüchtiger  und  zuverlässiger  Untersucher  werden.  Viel 
leichter  als  Cocain  und  alle  anderen  Mittel  helfen  Uebung,  Geschick- 
lichkeit und  Geduld  über  so  manche  anfänglich  unüberwindlich  er- 
scheinende Schwierigkeit  hinweg.  — Ungeschick  und  Mangel  an  gutem 
Willen  seitens  der  Patienten  sind,  wie  schon  bemerkt,  gleichfalls  Mo- 
mente, welche  wohl  geeignet  sind,  die  laryngoscopische  Untersuchung 
mehr  oder  weniger  erheblich  zu  erschweren.  Manche  Patienten  halten 
während  der  Untersuchung  unwillkürlich  den  Athem  an.  Dadurch 
bleiben  natürlich  die  Stimmbänder  einander  genähert,  wenn 
nicht  noch  ausserdem  auch  die  Taschenbänder  in  die  Medianlinie 
rücken.  Die  Folge  davon  ist  die  Unmöglichkeit,  den  Larynxinnen- 
raum  zu  übersehen.  Zudem  werden  durch  den  Luftmangel  die 
Patienten  unruhig  und  unterbrechen  meist  gewaltsam  die  Unter- 
suchung. Bei  einigermassen  intelligenten  Patienten  gelingt  es  unter 
diesen  Umständen  zum  erwünschten  Ziele  zu  gelangen,  wenn  man 
die  Kranken  auffordert,  vor  Einführung  des  Spiegels  langsam  und 
ergiebig  ein-  und  auszuathmen.  Sehr  schwierig,  ja  ganz  unmöglich 
kann  die  laryngoscopische  Untersuchung  bei  unverständigen  Kin- 
dern oder  bei  Geisteskranken  werden.  Man  sieht  sich  diesen  gegen- 
über gezwungen,  zu  Ge waltm assregeln  zu  greifen.  Aber  alles 
Festhalten,  das  An  wenden  des  Mundsperrers  u.  s.  w.  führen  häufig 
genug  auch  nicht  zu  dem  erwünschten  Ziele. 

Als  allgemeine  Regel  beachte  man  noch,  dass  man  die  ein- 
zelne Spiegeluntersuchung  nicht  zu  lange  Zeit  ausdehne,  dass  man 
vielmehr  lieber  mehrmals  hintereinander  das  Laryngoscop  in  den 
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Rachen  einführe,  wenn  man  sich  beim  ersten  Male  noch  nicht  hin- 
reichend informirt  hat.  Beobachtet  man  alle  gegebenen  Ratschläge, 
übt  man  ferner  fleissig  am  Phantom,  an  geeigneten  Personen  oder  auch 
an  sich  selbst  (Autolaryngoscopie),  so  wird  man  es  fast  stets  soweit 
bringen  können,  schon  bei  der  ersten  Untersuchung  zu  einer  rich- 
tigen Diagnose  zu  kommen,  und  die  Zahl  derjenigen  Fälle,  in  denen 
dies  nicht  möglich  ist,  wird  mehr  und  mehr  sich  verringern.  — 
Die  Einübung  am  Phantom  geschieht  am  besten  erst  dann,  wenn 
der  Lernende  mit  den  Beleuchtungsvorrichtungen  in  der  wünschens- 
werten Weise  umzugehen  versteht,  d.  h. 
insbesondere,  wenn  er  es  vermag,  mittels 
des  Stirnspiegels  die  Lichtstrahlen  auf  einen 
bestimmten  Punkt  zu  concentriren.  Kehl- 
kopfphantome, an  denen  nunmehr  die 
weiteren  Handgriffe  eingeübt  werden 
können,  giebt  es  in  grosser  Zahl.  Am 
bekanntesten  ist  wohl  das  von  Walden- 
burg angegebene  (Fig.  7).  Dasselbe  be- 
steht aus  einem  Stativ,  an  welchem  ver- 
stellbar eine  aus  Blech  gefertigte  Hülse 
befestigt  ist.  Letztere  dient  zum  Einhängen 
eines  Kehlkopfes  und  stellt  selbst  den 
Mundrachenraum  dar.  B.  Fränkel  be- 
nutzt zu  demselben  Zwecke  einen  auf  einem 
Stativ  befindlichen  Schädel,  in  welchen  „ ... 

Stativ  zum  Kinnangen  eines 

er  einen  der  Leiche  entnommenen  Larynx  natürlichen  Kehlkopfes, 
einhängt.  Aehnlich  ist  der  künstliche 

Kehlkopf  nach  T o b o 1 d (Fig.  8).  Hat  man  sich  am  Phantome 
eine  hinreichende  Geschicklichkeit  im  Laryngoscopiren  angeeignet, 
so  beginne  man  mit  seinen  Uebungen  am  Menschen,  und  zwar 
an  Gesunden,  welche  besonders  dazu  geeignet  sind.  Es  ist  er- 
staunlich, wie  leicht  und  schnell  sich  gewisse  Individuen  zu  Ver- 
suchsobjecten in  dieser  Hinsicht  ausbilden  und  mit  welcher  Ruhe 
und  Geduld  sie  auch  die  handgreiflichsten  Ungeschicklichkeiten  seitens 
der  Untersuchenden  über  sich  ergehen  lassen.  Schliesslich  unter- 
suche man  Kranke  und  zwar  anfangs  solche,  bei  denen  die  Inspection 
des  Larynx  ohne  besondere  Schwierigkeiten  ausführbar  ist  und 
später  erst  schwerer  zu  Untersuchende.  Mit  der  Länge  der  Zeit 
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wird  man  sich  auf  diese  Weise  eine  immer  grössere  Geschicklich- 
keit im  Laryngoscopiren  aneignen  und  die  Zahl  der  sogenannten 

schwierigen  Fälle  wird  mehr  und  mehr 
sich  verringern.  — Ein  ganz  ausgezeich- 
netes Mittel  zur  Aneignung  der  nötigen 
Geschicklichkeit  im  Untersuchen  in  solchen 
Fällen,  in  denen  dem  Lernenden,  beson- 
ders demAutodidacten  genügendes  Material 
nicht  zur  Verfügung  steht,  stellt  die  soge- 
nannteAutolaryngoscopie  dar.  Man  versteht 
unter  derselben  einfach  die  Anwendung 
des  Kehlkopfspiegels  an  sich  selbst.  Die 
wenigst  umständliche  Methode  dieser 
Untersuchungsform  hat  George  Johnson 
angegeben.  Man  setzt  sich  mit  einem 
Reflector  am  Stirnbande  armirt  vor 
einem  gewöhnlichen  Toilettespiegel,  hinter 
welchem  in  geringer  Entfernung  eine 
gut  leuchtende  Lichtquelle  aufgestellt  wird.  Nunmehr  stellt  man, 
was  leicht  und  schnell  geschieht,  sowohl  den  Reflector  als  auch 
den  Toilettespiegel  derartig  ein,  dass  man  auf  das  Bild  seines 
Rachens  in  dem  letzteren  einen  Lichtkegel  wirft.  Wenn  man  jetzt 
den  Kehlkopfspiegel  in  der  bekannten  Weise  sich  einführt,  so  sieht 
man  das  Innere  des  eigenen  Kehlkopfes  deutlich  im  Spiegelbilde. 
Die  Methode  hat  noch  den  besonderen  Vorteil,  dass  man  auch 
neben  oder  hinter  einem  stehenden  Personen  das  Bild  seines 
Larynxinneren  leicht  und  deutlich  zeigen  kann.  Etwas  umständ- 
licher ist  die  Methode  der  Autolaryngoscopie  nach  dem  Vorgänge 
von  Czermak.  Derselbe  hat  zu  dem  genannten  Zwecke  einen 
eigenen  Apparat  angegeben,  welcher  aus  einem  grossen  Reflex- 
und  einem  viereckigen  Planspiegel  besteht.  Beide  Spiegel , welche 
nach  allen  Seiten  beweglich  auf  einem  Stativ  angebracht  sind, 
befinden  sich  etwa  einen  Fuss  weit  von  einander  entfernt.  Die 
Lichtquelle  wird  dicht  am  Planspiegel,  etwas  nach  hinten  und 
seitwärts  von  demselben  angebracht.  Bei  der  Benutzung  des 
Apparates,  deren  nähere  Beschreibung  uns  hier  zu  weit  führen 
würde,  sieht  der  Untersucher  seinen  Kehlkopf  in  dem  viereckigen 
Planspiegel.  Ebenso  können  andere  Beobachter  gleichzeitig  dies 


nach  Tobold. 


Das  laryngoscopische  Bild. 
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thun.  Andere  einfachere  Apparate  haben  Böcke r und  Siegle 
angegeben.  Schliesslich  bedarf  es  zu  gleichem  Zwecke  auch  nur 
eines  der  oben  erwähnten  Linsenbeleuchtungsapparate.  Man  be- 
festigt eine  solche  Linse  nach  allen  Richtungen-  beweglich  an  einer 
Lampe,  setzt  sich  vor  dieselbe  und  wirft  die  concentrirten  Licht- 
strahlen auf  den  eingeführten  Kehlkopfspiegel.  Sodann  kann  man 
mühelos  das  Innere  des  eigenen  Kehlkopfes  in  einem  oberhalb  der 
Linse  befindlichen  Planspiegel  betrachten.  Zum  Schlüsse  unserer 
Betrachtung  der  laryngoscopischen  Untersuchung  dürfen  wir  nicht 
die  sogenannte  tracheoscopische  Laryngoscopie  vergessen.  Wir 
verstehen  darunter  die  Spiegeluntersuchung  des  Kehlkopfes  durch 
eine  nach  der  Tracheotomie  entstandene  Wunde  oder  durch  eine 
in  der  letzteren  befindliche  gefensterte  Trachealcanüle.  Czermak 
hat  diese  Methode,  die  übrigens  schon  im  Jahre  1858  von  Neu- 
dörfer empfohlen  wurde,  im  darauffolgenden  Jahre  zum  ersten 
Male  angewendet.  Nach  ihm  ist  die  genannte  Methode  von  vielen 
Anderen,  ja  sogar  einmal  von  einem  Arzte  an  sich  selbst  in  An- 
wendung gezogen  worden.  Es  soll  nicht  geläugnet  werden,  dass 
unter  Umständen  auf  diese  Weise  recht  wertvolle  diagnostische 
Beiträge  geliefert  worden  sind,  immerhin  aber  ist  ein  gewisser 
Scepticismus  der  Tracheoscopie  gegenüber  nicht  ganz  unberechtigt. 

Wir  wenden  uns  nunmehr  zur  Betrachtung  des  Kehlkopf- 
inneren , wie  dasselbe  bei  der  laryngoscopischen  Untersuchung 
erscheint.  Wir  dürfen  dabei  niemals  vergessen,  dass  wir  es  mit 
einem  von  einem  Spiegel  entworfenen  Bilde  zu  thun  haben,  in 
welchem  als  einzige  Inversion  der  Teile  diejenige  von  vorn  nach 
hinten  stattfindet.  Das  heisst,  die  dem  Auge  in  der  That  am 
nächsten  nach  vorne  gelegenen  Teile  des  Kehlkopfes  erscheinen 
im  Spiegelbilde  demselben  am  entferntesten,  und  umgekehrt.  Diese 
Thatsache  beruht  auf  einem  bekannten  Grundgesetze  der  Optik, 
nach  welchem,  falls  ein  Lichtkegel  auf  eine  ebene,  reflectirende 
Fläche  fällt,  der  Focus  des  von  letzterer  reflectirten  Lichtkegels 
ebensoweit  von  der  reflectirenden  Fläche  entfernt  ist,  als  derjenige 
des  einfallenden  Lichtkegels;  dagegen  liegt  der  erstere  hinter  der 
reflectirenden  Fläche  Eine  weitere  Inversion  kommt  jedoch  im 
Spiegelbilde  nicht  in  Frage.  Was  links  liegt,  bleibt  auch  links 
und  vice-versa.  Doch  darf  man  hierbei  wiederum  nicht  ausser 
Acht  lassen,  dass  alles  links  im  Kehlkopfe  liegende  auf  der  rechten 

C-  Rosenthal,  Krankh.  d.  Kehlkopfes.  6 
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Seite  des  Beobachters  sich  befindet  und  alles  rechts  liegende 
wiederum  auf  der  linken  Seite  desselben.  Beachtet  man  diese 
Verhältnisse,  so  wird  eine  Verwechselung  der  Lage  einzelner  Teile 
kaum  möglich  sein  und  deren  örtliche  Benennung  keinerlei  Schwierig- 
keiten mehr  verursachen. 

Betrachten  wir  nunmehr  die  einzelnen  Teile  in  der  Reihenfolge, 
wie  sich  dieselben  dem  Auge  bei  der  Betrachtung  erschliessen. 
(Fig.  9.)  Zunächst  sieht  man  einen  Teil  des  Zungengrundes  mit 


Bl. 


Fig.  9. 

Das  laryngoscopische  Bild  beim  ruhigen  Athmen  (nach  Heitzmann)  vergrössert. 

B.  1.  Basis  linguae.  L.  g.  e.  m.  Ligamentum  glosso-epiglotticum  medium.  L.  g.  e.  1. 
Ligamentum  glosso-epiglotticum  laterale.  V.  Valvula.  E.  Epiglottis.  W.  Epi- 
glottisvvulst.  L.  a.  e.  Ligamentum  ary-epiglotticum.  C.  W.  Cartilago  Wrisbergi. 

C.  S.  Cartilago  Santorini.  L.  g.  v.  Ligamentum  glottidis  verum.  S.  M.  Sinus 
Morgagni.  L.  g.  s.  Ligamentum  glottidis  spurium.  R.  g.  Rima  glottidis.  P.  v. 
Processus  vocalis.  C.  m.  o.  h.  Cornu  majus  ossis  hyoid.  P.  m.  Plicae  mucosae. 

S.  p.  Sinus  pyriformis. 


seinen  zahlreichen  Drüsen  und  einigen  durch  die  Schleimhaut  hin- 
durch deutlich  sichtbaren  Venensträngen.  In  der  Mitte  zieht  das 
Ligamentum  glosso-epiglotticum  vom  Zungengrunde  zum  Kehl- 
deckel, zu  beiden  Seiten  die  Ligamenta  glosso-epiglottic.  lateralia. 
Zwischen  beiden  Ligamenten  liegen  die  Valvulae.  Sodann  wird 
die  Aufmerksamkeit  des  Beschauers  auf  den  Kehldeckel  gelenkt. 
Der  letztere  zeigt  sich  bei  verschiedenen  Personen  in  der  ver- 
schiedensten Form.  In  der  Regel  sieht  man  beiderseits  von  der 
Mittellinie  einen  mehr  oder  weniger  grossen  Teil  seiner  oberen 


Das  laryngoscopische  Bild. 
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Fläche,  während  in  der  Mitte  neben  dem  freien  Rande  ein  anderer 
Teil  der  unteren  Fläche,  welche  lippenförmig  nach  oben  gebogen 
ist,  sichtbar  wird.  Unterhalb  dieses  Teiles  springt  meist  deutlich 
der  stark  rotgefärbte  Epiglottis wulst  hervor.  Von  letzterem  hebt 
sich  der  lippenförmige  Teil  durch  seine  in  das  Gelbliche  spielende 
Färbung  deutlich  ab,  während  endlich  der  freie  Kehldeckelrand 
hellrosa  gefärbt  erscheint.  So  ist  es,  wie  gesagt  in  der  Regel, 
welche  aber  recht  zahlreiche  Ausnahmen  erleidet.  So  kommt  es 
oft  genug  vor,  dass  man  nur  die  obere  Fläche  der  Epiglottis  sieht, 
oder  in  anderen  Fällen , besonders  wenn  die  Ligamenta  glosso- 
epiglottica  kurz  und  straff  gespannt  sind,  nur  die  untere.  Schliess- 
lich kommt  manchmal  nur  der  freie  Rand  im  Spiegel  zur  Er- 
scheinung. Bei  Kindern  stets,  bei  Erwachsenen  hin  und  wieder 
hat  die  Epiglottis  eine  Form , die  unter  dem  Namen  der  Maul- 
trommel- oder  Omegaform  oder  auch  als  kahnförmige  Epiglottis 
bekannt  ist  Bei  dieser  Form  krümmt  sich  der  freie  Rand  des 
Kehldeckels  zu  einer  nach  hinten  offenen  Rinne  zusammen,  deren 
Ränder  sich  unter  Umständen  soweit  nähern  können,  dass  nur 
ein  schmaler  Spalt  zwischen  ihnen  bestehen  bleibt.  Dadurch  wird 
nicht  selten  der  Einblick  in  den  Larynx  nicht  unerheblich 
erschwert. 

Von  dem  freien  Rande  des  Kehldeckels  schräg  nach  unten 
und  hinten  bis  zu  den  Giessbeckenknorpeln  sieht  man  im  Spiegel- 
bilde die  Plicae  ary-epiglotticae  ziehen,  welche  die  obere  und  seit- 
liche Begrenzung  des  Kehlkopfes  darstellen.  In  ihnen  und  zwar 
vor  den  Giessbeckenknorpeln  sieht  man  auf  jeder  Seite  zwei  mattrote 
Erhöhungen,  als  welche  sich  die  Wrisberg’schen  und  Santorini’schen 
Knorpel  darstellen.  Beide  Knorpelpaare  haben  eine  deutlich  runde 
Gestalt,  doch  kann  man  bei  mageren  Personen  zuweilen  dreieckig 
geformte  Wrisberg’sche  Knorpel  sehen.  Am  deutlichsten  erkennt 
man  die  genannten  Knorpelchen  beim  Anlautenlassen  Unter 
Umständen  kann  man  sie  gar  nicht  oder  doch  nur  sehr  undeutlich 
zu  sehen  bekommen , wenn  dieselben  und  das  sie  umgebende 
Gewebe  nur  schwach  entwickelt  sind.  Dass  zuweilen  ausser  den 
genannten  Knorpeln  auch  noch  kleine  Sesamoidknorpel  sich  finden, 
ist  bekannt.  Die  Farbe  der  Plicae  arj'-epiglotticae , die  übrigens 
in  ihrer  Entwickelung  sehr  variabel  erscheinen  und  auch  unter 
physiologischen  Verhältnissen  sich  stetig  in  ihrem  Aussehen  ändern, 
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sind  dem  Zahnfleisch  ähnlich  gefärbt,  während  die  Schleimhaut 
über  den  in  ihnen  eingelagerten  Knorpeln  etwas  tiefer  tingirt  ist. 
Doch  sieht  man  auch  in  manchen  Fällen,  besonders  während  der 
Phonation,  durch  die  rötliche  Schleimhaut  das  gelbliche  Knorpel- 
gewebe hindurchschimmern. 

Die  Lage  der  Aryknorpel  wird  durch  diejenige  der  cartilagines 
Santorini  bestimmt,  da  dieselben  von  den  letzteren  überragt  werden. 
Besonders  deutlich  erscheinen  sie  im  Bilde  bei  der  Phonation , bei 
welcher  sie  sich  in  der  Regel  dicht  aneinanderlagern,  zuweilen  auch 
unter  physiologischen  Verhältnissen  sich  kreuzen.  Zwischen  den 
Ary-  und  Santorini’schen  Knorpeln  findet  sich  eine  Schleimhautfalte, 
die  Incisura  oder  Commissura  arytaenoidea,  die  bei  der  Phonation 
nur  als  ein  sehr  schmaler  Spalt  erscheint,  während  sie  bei  er- 
weiterter Rima  glottidis  deutlich  sichtbar  wird.  Diese  Schleim- 
hautfalte, auch  Interarytaenoidfalte  genannt,  bildet  die  obere  Be- 
grenzung der  hinteren  Wand  des  Larynx,  welche  im  Spiegel  unten 
als  ein  schmaler  Schleimhautstreifen  erscheint.  Während  die  die 
Aryknorpel  bedeckende  Schleimhaut  röter  gefärbt  ist,  als  die  be- 
nachbarte der  Plicae  ary-epiglotticae , erscheint  jene  der  Interary- 
taenoidfalte gelbrötlich  gefärbt.  — Blickt  man  tiefer  in  das  Larynx- 
innere  hinab,  so  kommen  die  Taschenbänder  oder  die  sogenannten 
falschen  Stimmbänder  in  die  Erscheinung.  Dieselben  liegen  als 
dicke  Schleimhautfalten  dicht  unterhalb  der  Plicae  ary-epiglotticae 
und  verlaufen  ähnlich  diesen  von  der  Epiglottis  schräg  nach  hinten 
zu  den  Aryknorpeln.  Sie  bilden  die  obere  Grenze  der  unter  ihnen 
liegenden  später  näher  zu  besprechenden  Morgagni’schen  Taschen. 
Der  Bewegung  der  eigentlichen  Stimmbänder  folgen  die  Taschen- 
bänder nur  in  beschränktem  Grade,  ausgenommen  unter  krank- 
haften Verhältnissen,  wenn  dieselben  die  Function  der  Stimm- 
bildung übernehmen  müssen.  Bei  der  Inspiration  pflegen  sie  sich 
soweit  zu  nähern,  dass  die  unter  ihnen  liegenden  wahren  Stimm- 
bänder den  Blicken  entzogen  werden.  Sie  sind  von  einer  Schleim- 
haut überzogen,  deren  Färbung  tiefer  rot  erscheint,  als  diejenige 
der  ary-epiglottischen  Falten.  Nur  ihr  unterster  scharfer  Rand 
zeigt  eine  hellere  Färbung.  Unterhalb  der  Taschenbänder  liegen 
die  Morgagni’schen  Taschen  oder  Ventrikel,  seichte  von  vorne 
nach  hinten  zwischen  den  Taschenbändern  und  den  Stimmbändern 
verlaufende  Furchen;  dieselben  erscheinen  im  Spiegelbilde  meist 
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als  eine  entsprechend  verlaufende  dunkle  Linie,  können  aber  oft 
auch  gar  nicht  erkannt  werden. 

Unterhalb  dieser  Gebilde  sieht  man  den  wesentlichsten  Teil 
des  ganzen  Larynx,  die  Stimmbänder.  Dieselben  stellen  matt- 
glänzende, weisse,  unter  Umständen  aber  auch  blassgelbliche  oder 
leicht  rötliche  schmale  Bänder  dar,  welche  vorn  von  der  Cartilago 
thyreoidea  nach  hinten  zu  der  Basis  der  Cartilagines  arytaenoideae 
ziehen.  Bei  ruhiger  Respiration  liegen  dieselben  an  den  Seiten- 
wänden des  Larynx  und  bilden  zwischen  sich  einen  Raum,  in 
welchem  man  einen  Teil  der  vorderen  Partie  des  Ringknorpels, 
sowie  mehrere  Ringe  der  Trachea  erblicken  kann.  Unter  günstigen 
Umständen  kann  man  sogar  die  Bifurcationsstelle  der  Trachea  er- 
blicken. Ganz  anders  wird  das  Bild  beim  Anlauten.  Dann  legen 
sich  die  Stimmbänder  parallel  neben  einander  und  scheinen  sich 
gegenseitig  zu  berühren.  An  der  Grenze  des  ligamentösen  und 
cartilaginösen  Teiles  derselben  erscheint  im  Spiegelbilde  deutlich  ein 
kleiner  gelblich  gefärbter  Fleck  als  Ausdruck  von  hier  in  gedrängter 
Menge  vorhandenen  elastischen  Gewebes.  Der  oben  erwähnte  sicht- 
bare Teil  der  Cartilago  cricoidea  erscheint  im  Bilde  von  gelber 
Färbung,  ähnlich  auch  die  nur  von  einer  dünnen  Schleimhaut 
überzogenen  Ringe  der  Trachea.  Dagegen  ist  die  Mucosa,  welche 
zwischen  je  zweien  solcher  Ringe  eingelagert  ist,  rötlich  gefärbt. 
In  sehr  seltenen  Fällen  gelingt  es,  einen  Blick  in  den  rechten 
Bronchus  zu  werfen,  ohne  dass  dies  jedoch  in  diagnostischer  Hin- 
sicht von  irgend  welcher  Bedeutung  wäre.  Bei  einer  genauen 
laryngoscopischen  Untersuchung  muss  der  Beobachter  alle  oben- 
genannten Teile  des  Kehlkopfes  zu  Gesicht  bekommen  und  sich 
nicht  nur  mit  der  Betrachtung  der  wahren  Stimmbänder  begnügen. 
Besonders  wichtig  ist  die  Besichtigung  der  vorderen  Commissur 
der  Stimmbänder  und  diejenige  der  sichtbaren  hinteren  Wand  des 
Larynx. 

Gegenüber  der  Laryngoscopie  spielen  die  übrigen  Unter- 
suchungsmethoden des  Kehlkopfs  selbstverständlich  nur  eine  gering- 
fügige Rolle.  Unter  ihnen  kommt  in  erster  Linie  die  Inspection 
des  Kehlkopfes  von  aussen  in  Betracht.  Dieselbe  kann  naturgemäss 
nur  sehr  ungenügende  Resultate  bezüglich  einer  Diagnosenstellung 
ergeben.  Man  wird  dieselbe,  ebenso  wie  die  Palpation  bei  ganz 
jungen  Kindern  in  Anwendung  ziehen,  bei  denen  eine  laryngo- 
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scopische  Untersuchung  nicht  möglich  sein  sollte.  Handelt  es  sich 
um  entzündliche  Affectionen  der  Kehlkopfknorpel,  durch  welche 
Volumenvergrösserung  derselben  bedingt  wird,  so  kann  die  Inspection 
allerdings  diese  Vergrösserung  nachweisen.  Dasselbe  ist  auch  der 
Fall  bei  dem  Vorhandensein  von  Strumen. 

Die  Palpation  ergibt  unter  Umständen  schon  bessere  und 
greifbarere  diagnostische  Resultate.  So  klärt  sie  über  das  Vor- 
handensein, die  Form  und  Härte  etwaiger  Strumen  auf,  giebt  ferner 
Aufschluss  über  Lageveränderungen  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea, 
sei  es  durch  die  obengenannten  Strumen,  sei  es  durch  andere  harte 
Tumoren  in  der  Nähe  dieser  Organe.  Auch  Fracturen  des  Kehl- 
kopfgerüstes werden  auf  solche  Art  meist  mit  Leichtigkeit  erkannt. 
Damit  wären  allerdings  die  Fälle  erschöpft,  in  denen  die  Palpation 
des  Kehlkopfes  von  aussen  greifbare  Resultate  in  der  Regel  zeitigt. 
Dagegen  kann  man  zuweilen  in  die  Lage  kommen  den  Kehlkopf- 
eingang von  der  Rachenhöhle  aus  mit  dem  Finger  zu  palpiren,  wie 
dies  besonders  dann  zu  geschehen  hat,  wenn  man  das  Vorhanden- 
sein von  fremden  Körpern  daselbst  vermutet.  Dasselbe  geschieht 
auch  bei  kleinen  Kindern,  bei  denen  die  Ausführung  der  Laryngo- 
scopie  nicht  möglich  ist,  wenn  es  sich  um  Erkrankungen  des  Kehl- 
deckels, der  Ligamenta  ary-epiglottica  u.  s.  w.  handelt. 

Der  Palpation  nahe  steht  die  Untersuchung  des  Kehlkopfs- 
inneren mittels  der  Sonde.  Diese  übrigens  recht  schwierige  und 
eine  bedeutende  Dexterität  des  Untersuchenden  erfordernde  Unter- 
suchungsmethode ist  um  vieles  wichtiger  und  bietet  ungleich  bessere 
Resultate  als  die  vorgenannten,  die  Inspection  und  Palpation.  Man 
benutzt  zu  dem  Zwecke  am  besten  Sonden  aus  Silber,  welche  an 
einem  Holzgriffe  befestigt  sind  und  nach  Bedürfnis  gebogen  werden 
können.  Die  Einführung  der  Sonde  in  den  Kehlkopf  geschieht 
mit  der  rechten  Hand,  während  die  linke  den  Spiegel  hält.  Durch 
die  Sondirung  kann  man  sich  in  zweifelhaften  Fällen  über  die 
Consistenz  oder  den  Ursprung  von  Tumoren  im  Kehlkopfsinnern 
Gewissheit  verschaffen.  Auch  ist  sie  ferner  dazu  geeignet,  die 
Schleimhaut  des  Larynxinnern  bezüglich  ihrer  Sensibilität  zu  prüfen 
und  den  Grund  von  Geschwüren  zu  untersuchen.  So  stellt  die 
Sonde  in  der  Hand  eines  geschickten  Untersuchers  in  jedem  Falle 
ein  ausgezeichnetes  in  seinem  Werte  nicht  zu  unterschätzendes 
diagnostisches  Hilfsmittel  dar. 
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Wenn  wir  zum  Schlüsse  als  letzte  Untersuchungsmethoden 
des  Kehlkopfes  auch  noch  die  Percussion  und  Auscultation  des- 
selben hier  erwähnen,  so  geschieht  dies  lediglich  aus  geschichtlichem 
Interesse  und  aus  dem  der  Vollständigkeit.  Auf  keinen  Fall  kann  man 
von  ihrer  Anwendung  irgend  welche  nutzbringenden  diagnostischen 
Anhaltspunkte  erwarten. 


I.  Die  entzündlichen  Erkrankungen  des  Kehlkopfes 
und  deren  Folgezustände. 

1.  a)  Der  acute  Cartarrh  des  Kehlkopfes  (Laryngitis 
catarrhalis  acuta). 

Der  acute  Catarrh  des  Kehlkopfes  ist  eine  sehr  häufig  auf- 
tretende Erkrankung , welche  im  wesentlichen  in  einer  acuten 
catarrhalischen  Entzündung  der  den  Larynx  auskleidenden  Schleim- 
haut besteht,  deren  Hauptsymptom  die  Heiserkeit  darstellt.  Das 
Leiden  ist  zwar  bereits  seit  mehr  denn  einem  Jahrhundert  bekannt, 
wurde  jedoch  in  seinem  eigentlichen  Wesen  erst  am  Ende  der 
20er  Jahre  dieses  Jahrhunderts  von  Guersant  erkannt. 

Aetiologie.  Unter  den  Ursachen,  welche  die  Entstehung 
eines  acuten  Kehlkopfcatarrhes  teils  herbeiführen,  teils  begünstigen, 
steht  die  sogenannte  „Erkältung“  obenan.  Es  ist  dies  dieselbe 
Ursache,  der  wir  bei  ähnlichen  Erkrankungen  der  übrigen  Schleim- 
häute, ganz  besonders  derjenigen  des  Rachens  und  der  Nase  stets 
begegnen.  Was  das  eigentliche  Wesen  dieser  Erkältung  darstellt, 
wissen  wir  allerdings  auch  heutzutage  noch  nicht;  unumstösslich 
wahr  aber  ist  die  Thatsache,  dass  durch  den  Einfluss  kalter,  be- 
sonders auch  mit  zahlreichen  Staubpartikelchen  geschwängerter  Luft 
jene  Erkrankung  hervorgerufen  werden  kann.  Dabei  ist  es  ziemlich 
gleichgültig,  ob  die  Zugluft  direct  eingeathmet  wird,  oder  ob  sie 
nur  von  aussen  her  Kopf  oder  Hals  trifft.  Ebenso  unleugbar  ist 
es  auch,  dass  der  acute  Kehlkopfcatarrh  die  unmittelbare  Folge 
einer  Durchnässung  und  Erkältung  des  ganzen  Körpers  oder  ein- 
zelner Teile  desselben,  insbesondere  der  Füsse  sein  kann.  Dass 
der  Einfluss  und  die  Folgen  einer  Erkältung  bei  verschiedenen 
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Personen  verschieden  sich  zeigen  wird,  lässt  sich  leicht  einsehen. 
Wie  es  zahlreiche  Personen  giebt,  die  jedem  Wind  und  Wetter 
trotzen  können,  ohne  je  schlimme  Folgen  davon  an  ihrer  Gesundheit 
davonzutragen,  so  giebt  es  auf  der  anderen  Seite  wieder  viele 
andere,  die  auf  jeden  kalten  Luftzug,  auf  jede  noch  so  gering- 
fügige Durchnässung  mit  einem  tüchtigen  Schnupfen  oder  Kehlkopf- 
catarrh  reagiren.  Die  letztgenannte  Categorie  von  Leuten  pflegt 
man  als  zu  Erkältungen  disponirt  zu  bezeichnen.  Und  allerdings 
ist  das  Vorhandensein  einer  solchen  Disposition  zweifellos.  Meist 
beruht  dieselbe  auf  ungenügender  Abhärtung  des  Körpers  von  frühester 
Jugend  auf.  Man  kann  nicht  oft  genug  Mütter,  welche  auch  nur 
bei  dem  geringsten  Luftzuge  sich  scheuen,  ihre  Kinder  auf  die 
Strasse  zu  schicken,  von  der  Unrichtigkeit  ihrer  Erziehungsweise 
zu  überzeugen  suchen.  Dass  auf  der  anderen  Seite  auch  ein  über- 
triebenes Abhärtungsprincip  nicht  immer  die  erwünschten  guten 
Resultate  zeitigt,  das  brauchen  wir  hier  wohl  kaum  zu  erwähnen. 
Häufig  beruht  die  Disposition  zur  Erkrankung  an  acuten  Kehlkopf- 
catarrhen  auf  einer  einmal  durchgemachten  Affection  genannter 
Art  oder  auch  auf  einem  überstandenen  Keuchhusten.  Dass  im 
allgemeinen  schlecht  genährte,  an  Constitutionsanomalien,  besonders 
Tuberculose  und  Scrofulose  leidende  Personen  leichter  zu  Erkrank- 
ungen des  Kehlkopfes  neigen  als  Gesunde  kann  nicht  Wunder 
nehmen.  Forschen  wir  den  Ursuchen  der  Laryngitis  catarrhalis 
acuta  weiter  nach,  so  sehen  wir,  dass  besonders  functioneile  und 
locale  Schädlichkeiten  in  dieser  Beziehung  anzuschuldigen  sind. 
Einmal  erkranken  Prediger,  Lehrer,  Sänger,  Militärs  u.  s.  w.  nicht 
selten  dadurch,  dass  sie  sich  im  Sprechen,  Singen  oder  Commandiren 
übernommen  haben,  und  ferner  wissen  wir,  dass  direct  auf  den 
Larynx  wirkende  Schädlichkeiten,  wie  starker  Tabaksrauch,  staubige 
Luft,  mit  chemischen  Bestandteilen  geschwängerte  Athmosphäre 
oder  in  den  Kehlkopf  zufällig  gelangte  grössere  Fremdkörper  eine 
acute  Entzündung  des  genannten  Organes  herbeizuführen  wohl  im 
Stande  sind.  Dasselbe  gilt  auch  von  dem  Genüsse  stark  irritirender 
oder  sehr  heisser,  besonders  alcoholischer  Getränke. 

Fernerhin  sind  Entzündungen  dem  Larynx  benachbarter  Teile, 
wie  der  Nase,  des  Rachens,  seltener  auch  einmal  der  Bronchien, 
besonders  wenn  dieselben  schwererer  Natur  sind,  häufig  die  Ur- 
sache einer  acuten  Kehlkopfentzündung,  indem  sich  jene  Entzünd- 
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ungsprocesse  mit  Vorliebe  auf  die  Schleimhaut  des  Larynx  fortzu- 
pflanzen  pflegen.  Schliesslich  wollen  wir  zu  erwähnen  nicht  ver- 
gessen, dass  der  acute  Kehlkopfcatarrh  als  eine  recht  häufige  Begleit- 
erscheinung vieler  exanthematischer  und  infectiöser  Erkrankungen 
auftritt.  Insbesondere  ist  dies  der  Fall  beim  Heufieber,  ferner  bei 
den  Masern,  dem  Scharlach,  dem  Typhus,  der  Variola,  oder  auch 
bei  der  Syphilis  und  der  Tuberkulose.  Ja  Simpson  berichtet 
sogar  über  einen  Fall  von  acuter  rheumatischer  Laryngitis  auf 
gonorrhoischer  Basis.  Eine  epidemische  Verbreitung  des  acuten 
Kehlkopf catarrhes,  wie  diese  bei  ähnlichen  Erkrankungen  des 
Rachens  und  der  Nase  angetroffen  wird,  giebt  es  nicht,  wenn 
auch  andererseits  unleugbar  jene  Affection  zu  gewissen  Jahreszeiten 
häufiger  als  zu  anderen  auftritt. 

Im  Allgemeinen  kann  man  noch  anführen , dass  unsere  Er- 
krankung Erwachsene  häufiger  als  Kinder,  und  Männer  häufiger 
als  Frauen  befällt.  Diese  Erscheinung  erklärt  sich  leicht  daraus, 
dass  der  acute  Kehlkopfkatarrh,  wie  wir  wissen,  oft  die  Folge 
athmosphärischer  Einflüsse  und  Ueberanstrengungen  des  Sprach- 
organes  ist , denen  erwachsene  Männer  häufiger  und  intensiver 
ausgesetzt  zu  sein  pflegen,  als  Frauen  und  Kinder.  Werden 
letztere  einmal  von  einer  acuten  Laryngitis  befallen,  so  erscheint 
bei  ihnen  allerdings  das  Krankheitsbild  weit  ernster  und  gefahr- 
drohender als  bei  Erwachsenen,  was  sich  ohne  Schwierigkeit  aus 
der  bedeutenden  Kleinheit  der  in  Betracht  kommenden  Teile  erklärt, 
deren  Folgen  leicht  stenotische  Erscheinungen  sein  können. 

Pathologische  Anatomie.  Bei  der  acuten  catarrhalischen 
Entzündung  der  Kehlkopfschleimhaut  handelt  es  sich  im  wesent- 
lichen um  einen  Zustand , den  wir  als  Hyperämie  bezeichnen. 
Letztere  kann  sowohl  eine  active  d.  i.  fluxionäre,  als  auch  eine 
passive  sein.  Durch  die  starke  Anfüllung  der  Gefässe  mit  Blut 
färbt  sich  die  Schleimhaut  stark  rot  und  lockert  sich  in  mehr  oder 
weniger  hohem  Grade.  Zu  gleicher  Zeit  tritt  eine  Verstärkung 
der  Secretion  ein.  Während  das  Secret  anfänglich  bei  ganz  leichter 
Affection  auch  wohl  dauernd  wässerig  erscheint,  trübt  es  sich  in 
der  Folge  durch  die  Aufnahme  bedeutender  Mengen  von  weissen 
Blutkörperchen.  Bei  normalem  Rückgang  der  Krankheitserschein- 
ungen schwinden  auch  diese  weissen  Blutzellen;  im  anderen  Falle 
aber  organisirt  sich  der  Eiter  in  der  Form  fungöser  Granulationen, 
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wie  wir  dies  bei  der  chronischen  Laryngitis  näher  kennen  lernen 
werden. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  Bei  der  Be- 
sprechung des  Krankheitsverlaufes  der  acuten  catarrhalischen  Laryn- 
gitis empfiehlt  es  sich  aus  Zweckmässigkeitsgründen  einen  Unter- 
schied zwischen  Erwachsenen  und  Kindern  zu  machen.  Bei  den 
Erwachsenen  macht  sich  im  Beginne  der  Erkrankung  meist 
ein  unangenehmer  Kitzel  oder  Reiz  im  Kehlkopfe  bemerkbar,  dazu 
pflegt  auch  die  Stimme  an  ihrem  Wohlklange  einzubüssen  und 
etwas  heiser  zu  werden.  Es  stellt  sich  sodann  infolge  der  ver- 
mehrten Secretion  ein  mehr  oder  weniger  quälender  Drang  zum 
Räuspern  ein.  Hiermit  ist  in  ganz  leichten  Fällen  der  Symptomen- 
complex  erschöpft.  In  anderen  Fällen  steigert  sich  die  Heiserkeit 
mehr  und  mehr  und  es  kann  sogar  zu  völliger  Aphonie  kommen. 
Der  Schmerz  wird  besonders  beim  Sprechen  intensiver  und  unter 
Umständen  wird  auch  ein  von  aussen  auf  den  Larynx  ausgeübter 
Druck  empfindlich.  Schluck-  und  Schlingbeschwerden  sind  nur 
dann  vorhanden , wenn  die  Affection  auch  die  Epiglottis  oder 
überhaupt  Teile  des  Larynxeinganges  mitbefallen  hat.  Husten 
stellt  sich  in  der  Mehrzahl  aller  Fälle  ein.  Derselbe  ist  meist 
recht  quälender  Natur,  dabei  pflegt  die  Absonderung  nur  sehr 
geringfügig  zu  sein.  Stärker  wird  derselbe  in  der  Regel  nur  dann, 
wenn  die  tieferen  Partieen  des  Athmungstractus  mitbefallen  werden. 
Die  Respiration  ist  fast  ganz  normal,  jedenfalls  kommt  es  niemals 
zu  schwereren  Störungen  in  dieser  Hinsicht.  Leichter  Stridor  wird 
allerdings  zuweilen  bei  der  Inspiration  beobachtet.  Was  das  All- 
gemeinbefinden und  in  erster  Linie  die  Temperatursteigerung  an- 
langt, so  kann  unter  Umständen  ein  ganz  leichter  Frost  als 
Prodromalsymptom  zur  Beobachtung  kommen.  In  den  leichteren 
Fällen  fehlt  Fieber  wohl  stets,  in  den  schwereren  und  uncomplicirten 
ist  es  wenigstens  nicht  erheblich.  Im  übrigen  fühlen  sich  die 
Kranken  meist  so  wenig  alterirt,  dass  sie  nur  selten  das  Bett  zu 
hüten  gezwungen  sind. 

Laryngoscopischer  Befund.  Der  .laryngoscopische 
Befund  ist  natürlich  kein  constanter,  er  richtet  sich  vielmehr  einmal 
nach  der  Schwere  des  Falles  und  sodann  nach  dem  Stadium  der 
Erkrankung.  In  ganz  leichten  Fällen , ebenso  wie  im  Beginne 
eines  schwereren  sieht  man  als  einzigstes  auffallendes  Symptom 
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eine  mehr  oder  weniger  erhebliche,  mehr  oder  weniger  ausgedehnte 
Congestion  der  Kehlkopfschleimhaut  Zuweilen  ist  die  gesammte 
Schleimhaut  stark  gerötet,  zuweilen  nur  Teile  derselben,  insbesondere 
die  der  Taschenbänder,  der  Interarytaenoidfalte  oder  auch  der 
hinteren  Partieen.  In  schwereren  Fällen  tritt  neben  der  Congestion 
besonders  die  Schwellung  der  Schleimhaut  in  den  Vordergrund. 
Diese  Schwellung  macht  sich  ganz  besonders  an  den  Taschen- 
bändern bemerkbar,  die  dann  zuweilen  so  stark  anschwellen,  dass 
sie  die  Stimmbänder  völlig  oder  doch  nahezu  verdecken.  Auch 
die  Plica  interarytaenoidea  bildet  einen  Praedilectionsort  für  die 
Schwellung.  Nicht  selten  schwillt  dieselbe  dermassen  an , dass 
sie  beim  Glottisschluss  zwischen  die  hinteren  Partieen  der  Stimm- 
bänder dringt  und  deren  Annäherung  mehr  oder  weniger  hindert. 
Hin  und  wieder  sieht  man  im  Spiegelbilde  kleine  erodirte  Stellen 
auf  der  Schleimhaut,  entstanden  durch  Abschilferung  der  obersten 
Epithelschichten ; dieselben  lassen  auch  infolgedessen  niemals  nach 
der  Heilung  narbige  Spuren  zurück  In  ganz  schweren  Fällen 
kann  es  sogar  zum  Oedem  des  Kehlkopfes  kommen,  doch  werden 
wir  dieses  Vorkommnis  besonders  abhandeln.  Neben  den  bisher 
aufgezählten  Symptomen  kann  man  des  öfteren  auch  solche  beob- 
achten, die  sich  auf  die  motorischen  Functionen  des  Larynx  be- 
ziehen. Die  Sprachfunction  kann  abgesehen  von  der  schon  er- 
wähnten Schwellung  der  Interarytaenoidfalte  auch  dadurch  gestört 
werden , dass  durch  eine  Paralyse  der  mm.  thyreo-arytaenoidei 
die  Stimmbänder  sich  nicht  völlig  aneinander  zu  lagern  vermögen, 
so  dass  zwischen  denselben  ein  elliptischer  Spalt  verbleibt.  Zuweilen 
betrifft  dieses  Klaffen  die  Glottis  ligamentosa,  zuweilen  wiederum 
die  Glottis  cartilaginea.  Es  ist  augenscheinlich,  das  durch  eine  solche 
Abnormität  die  Sprache  bald  rauh,  heiser  und  knarrend,  bald  ganz 
aphonisch  zu  werden  vermag.  Solche  Lähmungen  können  schon 
früher  auftreten  als  die  entzündlichen  Erscheinungen  an  der  Mucosa 
des  Larynx  sich  documentiren.  Es  scheint  sich  dabei  um  Störungen 
im  Nervenapparate  des  Kehlkopfes  zu  handeln. 

Bei  Kindern  sind  die  Symptome  der  acuten  katarrhalischen 
Laryngitis  im  allgemeinen  weit  bedrohlicher,  als  wir  bei  den  Er- 
wachsenen gesehen  haben  Die  Krankheit,  auch  Pseudocroup  ge- 
nannt, kann  sich  plötzlich  oder  auch  allmälig  entwickeln  Meist 
ist  der  Verlauf  derartig,  dass  Kinder,  welche  bis  auf  ein  wenig 


92 


Die  entzündlichen  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  u.  s.  w. 


Husten  und  Heiserkeit  des  Tages  über  sich  recht  wohl  befunden 
haben,  plötzlich  während  der  Nacht  aus  ruhigem  Schlummer  mit 
den  Erscheinungen  einer  Larynxstenose  erwachen.  Die  Respiration 
ist  erschwert,  besonders  die  Inspiration,  welche  nicht  selten  beim 
Schreien  von  einem  sägeartigen  Geräusche  begleitet  wird  Dabei 
ist  der  Husten  sowie  die  Stimme  rauh  und  heiser  und  die  Ge- 
sichtszüge zeigen  einen  ängstlichen  Ausdruck.  Damit  kann  der 
Anfall  ohne  weitere  Folgen  sein  Ende  erreichen.  Die  Kinder 
schlafen  ruhig  wieder  ein  und  erwachen  des  Morgens  munter, 
nur  pflegen  sie  am  folgenden  Tage  in  eigentümlich  bellender  Weise 
zu  husten.  Nicht  immer  verläuft  aber  die  Affection  so  mild;  oft 
genug  häufen  sich  die  genannten  Anfälle  in  den  folgenden  Nächten 
und  nehmen  einen  etwas  bedrohlicheren  Charakter  an.  Neben  dem 
Husten  und  der  Heiserkeit  kommt  es  plötzlich  zu  bedeutenderer 
Dyspnoe.  Alle  auxiliären  Respirationsmuskeln  werden  in  Thätig- 
keit  gesetzt,  die  Exspirationen  sind  ungewöhnlich  verlängert  und 
von  einem  starken  sägeartigen  Geräusch  begleitet,  während  die 
Zahl  der  Athemzüge  fast  stets  unvermehrt  bleibt.  Dabei  kann 
das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  noch  immer  ein  leidlich  gutes 
sein.  Glücklicherweise  dauern  diese  Anfälle  nur  kurze  Zeit,  und 
bei  der  einfachen  acuten  katarrhalischen  Laryngitis  kommt  es  wohl 
niemals  zu  so  starker  Stenose  des  Kehlkopfes,  dass  durch  dieselbe 
ein  letaler  Ausgang  der  Krankheit  bedingt  würde.  Wodurch  es 
eigentlich  bei  dem  Pseudocroup  der  Kinder  zu  den  intermittirenden 
stenotischen  Erscheinungen  kommt,  ist  nicht  leicht  zu  erklären. 
Nimmt  man  auch  an , dass  bei  der  Kleinheit  der  in  Betracht 
kommenden  Teile  schon  verhältnissmässig  leichte  Schwellungen 
und  in  geringer  Menge  angesammeltes  Secret  eine  Larynxstenose 
herbeiführen  könne,  so  ist  es  doch  mindestens  schwer  verständlich, 
dass,  wie  dies  Rauchfuss  will,  jene  Erscheinungen  so  schnell 
wiederverschwinden  und  wiederauftreten  sollten,  um  jene  Inter- 
mittenz  der  Stenose  zu  bewirken.  Andere  Autoren  wiederum, 
wie  D e h i o , erklären  die  Stenose  sowie  den  eigentümlich  klingenden, 
bellenden  Crouphusten  aus  dem  Vorhandensein  subchordaler 
Schwellungen.  Von  anderen  Seiten,  so  besonders  von  Gottstein, 
sind  aber  weder  subchordale  Schwellungen  bei  Kindern  mit  Pseudo- 
croup gefunden  worden,  noch  sonstige  Schwellungen  der  Art,  dass 
sie  das  Entstehen  einer  entzündlichen  Stenose  erklären  könnten. 
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Es  scheint  doch,  dass  in  solchen  Fällen  ein  reflectorischer  Krampf 
der  Glottisschliesser  in  erster  Linie  als  Ursache  für  die  Entstehung 
der  dyspnoetischen  Anfälle  anzuschuldigen  sei.  Der  bellende  Husten 
soll  nach  dem  letztgenannten  Autor  dadurch  zu  Stande  kommen, 
dass  ein  kurzer  aber  heftiger  Exspirationsstrom  die  krampfhaft  ge- 
schlossen gehaltene  Glottis  plötzlich  auseinandertreibt.  Doch  können 
wir  in  der  That  nicht  verstehen,  wie  auf  diese  Weise  gerade  ein 
bellender  Klang  erzeugt  werden  soll,  da  ja  ein  jeder  Husten  auf 
die  genannte  Weise  zu  Stande  kommt. 

LaryngoscopischerBefund.  Bei  Kindern  mit  Pseudo- 
croup kommt  man  wohl  nur  höchst  selten  in  die  Lage,  zur  Zeit 
des  Anfalles  d.  h.  also  in  der  Nacht  eine  laryngoscopische  Unter- 
suchung vornehmen  zu  können.  Untersucht  man  am  Tage  nach 
dem  Anfalle,  so  findet  man  meist  nur  die  gewöhnlichen  Erschein- 
ungen eines  acuten  Catarrhs  der  Larynxschleimhaut.  Dabei  zeichnet 
sich  das  Secret  stets  durch  geringe  Menge  und  auffallende  Zähig- 
keit aus. 

Diagnose.  Vor  allem  sei  bemerkt,  dass  bei  jeder,  auch  der 
scheinbar  geringfügigsten  Erkrankung  des  Kehlkopfes,  die  Anwen- 
dung des  Kehlkopfspiegels  indicirt  ist.  Nur  eine  solche  Untersuchung 
kann  ein  zweifellos  richtiges  diagnostisches  Resultat  ergeben,  voraus- 
gesetzt, dass  sie  von  kundiger  Seite  und  lege  artis  ausgeführt  wird. 
Es  kann  auf  diesen  Punkt  nicht  oft  und  eindringlich  genug  ver- 
wiesen werden.  Die  Erkennung  der  acuten  catarrhalischen  Laryn- 
gitis macht  beim  Erwachsenen  keinerlei  Schwierigkeiten.  Die  laryngo- 
scopische Untersuchung  zeigt  die  uns  schon  bekannten  Symptome 
und  giebt  zu  gleicher  Zeit  über  die  räumliche  Ausdehnung  des  ent- 
zündlichen Processes  Auskunft.  Unterstützend  treten  dann  noch 
die  Anamnese  und  die  subjectiven  Symptome  hinzu.  Bei  Kindern 
kann  man  unter  Umständen  den  Pseudocroup  mit  einer  croupösen 
Laryngitis  verwechseln,  wenn  man  nicht  laryngoscopirt,  was  aller- 
dings bei  diesen  kleinen  Patienten  nicht  immer  leicht  möglich  ist. 
Doch  sollte  man  sich  durch  keine  Schwierigkeit,  wenigstens  von 
dem  Versuche  einer  Einführung  des  Laryngoscopes  abhalten  lassen. 
Noch  sei  bemerkt,  dass  die  Anfangssymptome  beider  genannter 
Kehlkopfaffectionen  häufig  täuschend  ähnlich  sind,  und  dass  die 
schwerwiegenden  Differenzen  sich  erst  in  späterer  Zeit  bemerkbar 
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mschen.  Unterstützend  für  die  Diagnose  kommt  in  Betracht,  dass 
bei  dem  ächten  Croup  meist  der  Pharynx  mitbeteiligt  zu  sein  pflegt. 

Prognose.  Die  Prognose  der  acuten  catarrhalischen Laryn- 
gitis ist  eine  gute.  Sowohl  die  leichten  als  auch  die  schwereren 
Fälle  bei  Erwachsenen  und  bei  Kindern  kommen  fast  stets  in  ver- 
hältnismässig kurzer  Zeit  zur  völligen  Heilung.  Erstere  sogar  oft 
ohne  jede  Therapie.  Allerdings  bleibt  nicht  selten  die  Disposition 
zu  ähnlichen  Erkrankungen  lange  Zeit  oder  auch  für  das  ganze 
Leben  bestehen.  Bei  unzweckmässigem  Verhalten  während  der 
Krankheit,  insbesondere  wenn  die  Stimme  nicht  geschont  wird  oder 
die  Enthaltsamkeit  im  Trinken  alcoholischer  Getränke  nicht  genügend 
gross  ist,  kann  der  acute  Kehlkopfcatarrh  in  einen  chronischen 
übergehen. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  acuten  catarrhalischen 
Kehlkopfentzündung  bei  Erwachsenen  kann  in  den  leichteren  Fällen 
eine  nur  symptomatische  und  exspectative  sein.  Vor  allem  ist 
jede  Anstrengung  des  Stimmapparates  zu  untersagen.  Sprechen 
ist  gar  nicht,  oder  nur  in  sehr  geringem  Maasse  zu  gestatten. 
Im  weiteren  ist  der  Aufenthalt  in  einem  gleichmässig  warmen, 
besonders  rauchfreien  Zimmer  anzuempfehlen,  wenn  nicht  die 
Unbedeutendheit  des  Falles,  sowie  die  Witterung  auch  einen  Auf- 
enthalt im  Freien  gestatten.  Bezüglich  der  Diät  verbiete  man  alle 
reizenden  Speisen  und  besonders  ebensolche  Getränke.  Ein 
Priessnitz’scher  Halsumschlag  oder  auch  nur  eine  warme  Einwicke- 
lung des  Halses  ist  empfehlenswert.  In  schwereren  Fällen  ist 
stets  das  Bett  zu  hüten.  Man  kann  dann  auch  versuchen,  medica- 
mentös  einzuwirken,  wenn  auch  eine  solche  Einwirkung  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  greifbare  Resultate  nicht  zeitigt.  Ein  allge- 
mein angewandtes,  manchmal  recht  gut  wirkendes  Mittel  besteht 
in  dem  Trinken  warmer  Milch  mit  Soda-  oder  Selterswasser  zu 
gleichen  Teilen.  Im  Allgemeinen  scheinen  die  Alkalien  lösend 
auf  die  Schleimabsonderungen  zu  wirken.  Man  giebt  deshalb 
mit  Vorliebe  Natrium  carbonicum,  Ammonium  muriaticum  und 
Aehnliches  mehr.  Die  genannte  Wirkung  dieser  Mittel  ist  sogar 
von  Rossbach  experimentell  nachgewiesen  worden.  Klagt  der 
Kranke  speciell  über  heftigen  Hustenreiz,  so  thun  Narcotica  in 
kleinen  Dosen  stets  gute  Dienste.  Obenan  steht  in  dieser  Beziehung 
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das  Morphium,  welches  man  am  besten  in  folgender  Form  ver- 
schreibt : 

Rp.  Morfin.  muriatici  0,05 — 0,1 

Aquae  amygdalarum  amararum  10,0. 

MDS.  3 — 4 Mal  täglich  5 — 10  Tropfen  zu  nehmen. 

Fernerhin  werden  von  Eichhorst  zu  demselben  Zwecke 
Pastillen  von  folgender  Zusammensetzung  warm  empfohlen.  Kalii. 
bromat.  1,0;  Morfin.  muriatici  0,02;  Tragacanth.  Sacchar.  alb. 
äa  quantum  satis  ut  fiant  trochisci  No.  X.  Von  diesen  Pastillen 
werden  nach  Bedarf  1 — 2 in  der  Stunde  genommen.  Auch 
Pastillen  mit  0,02  Codein  alle  2 — 4 Stunden  genommen,  werden 
mehrfach  gerühmt.  Schliesslich  wollen  wir  noch  eines  Präparates 
Erwähnung  thun,  welches  als  Lösungsmittel  wohl  die  beste 
Wirkung  erzielt.  Es  ist  dies  das  Apomorphinum  muriaticum. 
Man  giebt  dasselbe  entweder  in  Lösung  (0,03 — 0,05  gr.)  auf 
200  gr.  Flüssigkeit,  wobei  man  nicht  vergessen  darf,  die  Medicin 
in  einem  dunklen  Glase  verabreichen  zu  lassen,  da  sie  sich  am 
Lichte  ausserordentlich  schnell  zersetzt,  oder  man  wendet  Pillen 
an  mit  0,005 — 0,01  des  genannten  Mittels,  dem  man  zweckmässig 
0,05  Morfin.  muriat.  zusetzt.  Die  Flüssigkeit  giebt  man  2 — 3 
stündlich  einen  Esslöffel  voll , von  den  Pillen  2 — 4 Mal  täglich 
eine.  Wir  haben  uns  von  der  guten  Wirkung  dieser  Medication 
in  der  grössten  Mehrzahl  aller  einschlägigen  Fälle  stets  über- 
zeugen können.  Von  Inhalationen,  sei  es  mit  Kochsalzlösungen 
(5 : 100),  Bromkalium  (4  : 100)  u.  s.  w.  sehen  wir  ganz  ab. 

Will  man  jedoch  in  einem  bestimmten  Falle  diese  Behand- 
lungsmethode anwenden,  so  stehen  einem  eine  ganze  Reihe  von 
sogenannten  Inhalatoren  oder  Zerstäubungsapparaten  zur  Ver- 
fügung. Wie  im  ersten  Bande,  so  sehen  wir  auch  hier  davon 
ab,  eine  Zusammenstellung  der  für  die  Laryngologie  notwendigen 
und  wichtigen  Apparate  und  Instrumente  und  deren  Anwendungs- 
weise in  einem  besonderen  Capitel  zu  geben,  sondern  wollen  das 
in  dieser  Beziehung  Notwendige  stets  an  dem  Orte  bringen,  an 
den  es  gerade  gehört.  — Die  gebräuchlichsten  Zerstäubungs- 
apparate sind  nach  dem  Princip  von  Bergson  hergestellt.  Das- 
selbe besteht  darin,  dass  zwei  feine  Glasröhren  mit  ihren  Spitzen 
senkrecht  aufeinander  stossen,  durch  deren  eine  horizontalliegende 
mittels  eines  Doppelgebläses  comprimirte  Luft  getrieben  wird, 
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während  die  andere  senkrecht  stehende  in  ein  Gefäss  mit  der  zur 
Verwendung  gelangenden  Flüssigkeit  taucht.  Der  starke  Luft- 
strom in  der  horizontalen  Röhre  bewirkt  ein  Aufsteigen  der 
Flüssigkeit  in  der  senkrechten  und  zerstäubt  dieselbe  zugleich  in 
feinste  Partikelchen.  Nach  dem  genannten  Principe  sind  eine 
ganze  Anzahl  verschiedener  Apparate  construirt  worden,  deren 
Aufzählung  uns  hier  zu  weit  führen  würde.  Nach  einem  anderen 
Principe  ist  der  Dampfinhalationsapparat  von  Siegle  gebaut. 
Hier  tritt  als  treibende  Kraft  an  Stelle  der  durch  das  Doppel- 
gebläse comprimirten  Luft  der  gespannte  Dampf.  Auch  nach 
diesem  Principe  sind  von  Seiten  mannigfacher  Autoren  Inhalatoren 
der  verschiedensten  Art  angefertigt  worden.  Die  Dampfinhalatoren 
haben  vor  den  erstgenannten  den  Vorzug,  dass  dieselben  einen 
warmen  Spray  produciren  und  dass  derselbe  mit  grösserer  Gewalt 
aus  dem  Apparate  getrieben  wird.  Sie  eignen  sich  infolge  dessen 
auch  hauptsächlich  zur  Behandlung  von  Affectionen  der  tiefer 
gelegenen  Teile  des  Respirationstractus.  Im  Allgemeinen  halten 
wir,  wie  bereits  gesagt,  nicht  viel  von  der  Anwendung  von  Inha- 
lationen. Es  ist  unleugbar,  dass  die  Kranken,  auch  wenn  man 
sie  gehörig  verwarnt,  in  dieser  Beziehung  stets  des  Guten  zu  viel 
thun.  Ferner  aber,  was  weit  bedeutungsvoller  ist,  gelangt  nur 
ein  ganz  minimaler  Teil  des  zerstäubten  Medicamentes  in  die  tiefer 
gelegenen  Partieen  des  Athmungstractus,  und  auch  dieses  Wenige 
nur  in  einer  für  den  Arzt  ganz  unberechenbaren  Menge.  Aus 
diesem  Grunde  wird  es  sich  auch  stets  empfehlen,  die  Mittel  zu 
Inhalationen  in  veihältnismässig  nur  schwachen  Lösungen  anzu- 
wenden. Es  scheint  zudem,  dass  in  fast  allen  Fällen,  in  denen 
von  der  Inhalation  gute  Erfolge  gesehen  wurden , diese  weniger 
dem  angewendeten  arzneilichen  Stoffe  als  vielmehr  dem  warmen 
Wasserdampfe  zuzuschreiben  sind. 

Wir  geben  im  Folgenden  eine  Zusammenstellung  der  zu 
Inhalationen  zweckmässig  zu  verwendenden  Medicamente  und 
deren  Anwendungsweise  nach  Gott  st  ein: 


Aluminis  0,3 — 2,0 
Argenti  nitrici  0,02 — 1,0 
Liquoris  ferri  sesquichlorati  0,3 — 3,0 
Zinc.  chlorati  0,3 
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Acid.  tannic.  1,0 — 2,0:  10,0  Glycerin,  davon 
10 — 20  Tropfen 
Acid.  carbolici  0,5 — 1,0 
Aqu.  Creosot.  1,0 — 10,0 
Ol.  Terebinthin.  0,5 — :2,0 
Acid.  lactic.  3,0 

Hydrarg.  bichlorat.  corros.  0,02 — 0,3 
Kalii  chlorici  1,0 — 2,0 
Natr.  chlorat.  pur.  1,0 — 2,0 
Natr.  carbon.  depurat.  0,2 — 1,5 

Aqua  Calcis.  entweder  rein  oder  im  Verhältnisse  von  1 . 8 
Narcotica  meist  nur  als  Zusatz  zu  anderen  Mitteln: 

Aq.  amygdal.  amarar.  0,3 — 3,0 
Extract.  opii  0,01 — 0,05 
Morfin.  muriat.  0,1 — 0,5  auf  10,0  Glycerin, 
davon  20 — 30  Tropfen 
Tct.  opii.  simpl.  1,05 — 1,0 
Extract.  Belladon.  0,01 — 0,05 
Eine  sehr  wichtige  Frage  ist  die,  ob  es  bei  acuter  catarrha- 
lischer  Kehlkopfentzündung  angebracht  ist,  locale  Applicationen 
im  Kehlkopfe  vorzunehmen.  Mehrere,  namentlich  englische  Au- 
toren haben  von  einer  einmaligen  oder  auch  mehrfachen  Appli- 
cation starker  Höllensteinlösungen  (1,5 — 5,0  : 10,0)  im  Beginne 
der  Erkrankung  dieselbe  völlig  schwinden  sehen. 

Andere  wiederum  halten  einen  solchen  Eingriff  für  unan- 
gebracht, ja  zuweilen  sogar  für  geradezu  schädlich.  Wir  schliessen 
uns  den  letztgenannten  voll  und  ganz  an,  mit  der  Einschränkung 
allerdings,  dass  beim  Rückgänge  der  Erscheinungen  eine  locale 
Application  in  Form  einer  Bepinselung  der  Larynxschleimhaut 
mit  adstringirenden  Mitteln  unter  Umständen  von  Nutzen  sein 
kann.  Auch  in  noch  einem  anderen  Falle  wirkt  der  Reiz  eines 
eingeblasenen  Pulvers  oder  auch  eine  einmal  auszuführende 
Pinselung  mit  einer  Tannin-  oder  Argentum  nitricum-Lösung 
günstig,  nämlich  dann,  wenn  im  Verlaufe  einer  einfachen  acuten 
katarrhalischen  Kehlkopfsentzündung  eine  auffallende,  mit  den 
örtlichen  Veränderungen  im  Larynx  in  gar  keinem  Verhältnis 
stehende  Schädigung  der  Stimme  beobachtet  wird,  welche  dann, 
wie  wir  schon  oben  sahen,  auf  einer  Lähmung  der  Stimmbänder 

C.  Rosenthal,  Krankh.  d.  Kehlkopfes.  7 
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beruht.  Hier  wirkt  der  angegebene  therapeutische  Eingriff  häufig 
derartig  günstig  ein,  dass  die  bis  dahin  bestehende  Aphonie  sofort 
durch  eine  wenn  auch  nicht  ganz  klare , so  doch  aber  deutlich 
vernehmbare  Stimme  ersetzt  wird.  Man  kann  jedoch  in  solchen 
Fällen  auch  zweckmässig  zur  Faradisation  des  Kehlkopfes  greifen. 

Zur  Einbringung  von  tropfbar  flüssigen  Arzneimitteln  in 
den  Kehlkopf  bedienen  wir  uns  der  Kehlkopfpinsel , Kehlkopf- 
schwämmchen,Kehlkopfspritzen  oder  auch  kleiner  Wattebäuschchen, 
welche  an  geeigneten  Watteträgern  befestigt  werden.  Ueber  die 
Handhabung  der  in  den  Kehlkopf  einzuführenden  Instrumente 
haben  wir  bereits  im  Vorhergehenden  berichtet.  Was  im  all- 
gemeinen die  Instrumente  für  den  Larynx  betrifft,  so  müssen 
dieselben  die  sogenannte  Kehlkopfkrümmung,  d.  h.  eine  bogen- 
förmige mehr  oder  weniger  rechtwinklige  oder  katheterförmige 
Krümmung  besitzen.  Was  zunächst  die  Kehlkopfpinsel  anbelangt, 
so  bestehen  dieselben  aus  feinen  Eichhorn-  oder  Kameelhaaren, 
welche  an  einem  Aluminium-  oder  auch  Neusilberdraht  befestigt 
werden.  Dieselben  sind  an  ihrem  Ende  entweder  spitz  oder 
stumpf  zugeschnitten,  damit  man  mit  ihnen  sowohl  kleine  um- 
grenzte Partieen,  oder  wenn  nötig  auch  ausgedehntere  Flächen 
bepinseln  kann.  Der  Draht,  welcher  an  einem  hölzernen,  am 
besten  achtseitigen  Handgriff  befestigt  ist,  darf  nicht  zu  dünn 
sein,  damit  er  nicht  bei  der  Anwendung  sich  biegt.  (Fig.  10). 


Die  Kehlkopfschwämmchen,  welche  am  besten  an  einem 
geeigneten  Träger  befestigt  werden,  haben  den  grossen  Vorzug 
vor  den  Pinseln,  dass  man  sie  nach  jeder  Einführung  ohne 
grossen  materiellen  Schaden  fortwerfen  und  durch  neue 
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'ersetzen  kann.  M.  Mackenzie  hat  einen  in  Amerika  gefertigten 
recht  brauchbaren  Schwammhalter  noch  dadurch  verbessert,  dass 
•er  demselben  eine  Klammer  beifügte,  welche  verhindert,  dass 
die  den  Schwamm  tragenden  Arme  des  Instrumentes  auseinander- 
•weichen  können.  (Fig.  11.) 


A.  Geöffnet.  B.  Geschlossen  mit  Schwamm,  x.  Sicherheitsklammer,  y.  Schwamm. 

Statt  sich  bei  jedem  Patienten  stets  neuer  Pinsel  oder 
Schwämmchen  bedienen  zu  müssen,  kann  man  auch  mit  vielem 
Vorteile  einen  Handgriff  anwenden,  an  dessen  Ende  mittels  eines 
Schraubenganges  die  von  den  Patienten  stets  mitzubringenden 
Pinsel  und  Schwämmchen  angeschraubt  werden.  Nach  jedes- 
maligem Gebrauche  derselben  werden  diese  sofort  gehörig  gereinigt 
und  desinficirt,  um  beim  nächsten  Male  wieder  benutzt  zu  werden. 


Fig.  12.  Hartevelt’s  Tropfenspritze  für  den  Kehlkopf. 


Der  Kehlkopfspritzen  giebt  es  eine  grosse  Anzahl.  Trotz 
alledem  ist  doch  ihre  Anwendung  in  der  Regel  nicht  sehr  zu 
empfehlen.  Einmal  nämlich  kann  man  bei  ihrem  Gebrauch  weder 
die  Dosis  des  Medicamentes  mit  Sicherheit  bestimmen,  noch  das- 
selbe an  eine  bestimmte  Stelle  des  Kehlkopfinnern  appliciren. 

7* 
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Dazu  kommt  dann  noch,  dass  gerade  bei  der  Anwendung  der 
Spritzen  das  Eintreten  eines  krampfhaften  Glottisverschlusses  nicht 
selten  ist.  Eine  sehr  einfache  Spritze,  deren  Gebrauch  auch  ein 
sehr  bequemer  ist,  ist  die  von  Harteveit  angegebene  Tropfen- 
spritze (Fig.  12).  Dieselbe,  die  übrigens  einer  Spritze  im  gewöhn- 
lichen Sinne  sehr  wenig  ähnlich  sieht,  besteht  aus  einer  geeignet 
gebogenen,  aus  zwei  Teilen  zusammengesetzten  Röhre  aus  Hart- 
gummi. An  der  Stelle,  an  welcher  jene  beiden  Teile  Zusammen- 
treffen, ist  ein  mit  dem  Innern  des  Apparates  in  Verbindung 
stehendes  dosenartiges  Gefäss  aufgesetzt,  über  welches  ein  Gummi- 
diaphragma straff  angespannt  liegt.  Drückt  man  auf  letzteres  und 
taucht  sodann  die  Spitze  des  Instrumentes  in  die  anzuwendende 
Flüssigkeit,  so  steigt  diese  infolge  der  Luftleermachung  des 
Röhrchens  in  letzteres  hinein.  Durch  einen  mehr  oder  weniger 
starken  Druck  des  Zeigefingers  auf  die  Membran  kann  man  nun- 


mehr die  Flüssigkeit  tropfen-  oder  stromweise  in  den  Larynx 
gelangen  lassen.  Die  Oeffnung  des  Röhrchens  kann  entweder 
eine  einfache  sein,  oder  es  befinden  sich  am  Ende  desselben  eine 
Anzahl  nach  den  verschiedensten  Richtungen  gebohrter  Oeffnungen> 
je  nachdem  man  das  Medicament  in  einer  Richtung  oder  nach  ver- 
schiedenen zugleich  entleeren  will.  — Eine  fernere  sehr  gebräuch- 
liche Art  von  Kehlkopfspritzen  ist  diejenige  von  Türck  (Fig.  13)- 
Dieselbe  ähnelt  der  für  intrauterine  Zwecke  von  Braun  ange- 
gebenen Spritze,  natürlich  mit  dem  Unterschiede,  dass  ihr  vor- 
deres Ende  die  Kehlkopfkrümmung  besitzt.  Zudem  ist  an  ihrer 
Spitze  ein  kleines  Schwämmchen  angebracht. 

Besser  als  die  Anwendung  von  Pinseln,  Schwämmchen  oder 
Spritzen  zur  Einbringung  von  tropfbar  flüssigen  Medicamenten 
in  den  Larynx  ist  eine  solche  von  kleinen  Wattebäuschchen, 
welche  man  sich  bei  jedweder  Einführung  in  der  gerade  erwünschten 
Form  und  Grösse  zusammendreht.  Als  Träger  für  dieselben  kann 
man  mit  grosser  Zweckmässigkeit  den  oben  (Fig.  1 1)  abgebildeten 
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amerikanischen,  von  M.  Mackenzie  modificirten  Schwammhalter 
benutzen.  Andere  empfehlen  einfache  Kehlkopfsonden,  deren 
in  den  Larynx  einzuführendes  Ende  gerippt  ist,  wodurch  sich  die 
Watte  leicht  befestigen  und  wieder  abnehmen  lässt.  Unter  den 
vielen  anderen  zu  demselben  Behufe  angegebenen  teils  pincetten- 
teils  klemmenartigen  Trägern  erinnern  wir  nur  an  die  von  Krause 
(Fig.  14)  und  von  Meyerson.  Die  erstgenannte  ist  wohl  die 
brauchbarste,  da  man  die  Bäusche  mit  Schnelligkeit  zwischen 


Fig.  14.  Krause’s  fixirbare  Pincette. 


ihren  federnden  Branchen  befestigen  und  ebenso  schnell  wieder 
entfernen  kann.  Die  Meyerson’sche  ist  mit  einem  doppeltem 
Schraubengewinde  armirt. 

Die  Einbringung  von  tropfbar  flüssigen  Medicamenten  mittels 
der  genannten  Apparate  sollte  stets  einzig  und  allein  vom  Arzte 
selbst  besorgt  werden.  Dieselbe  den  Händen  von  noch  so  intelli- 
genten Laien  zu  überlassen,  können  wir  keineswegs  empfehlen. 

Die  Benutzung  der  verschiedenen  mittels  Schwämmchen 
oder  Pinsel  in  den  Kehlkopf  einzubringenden  Medicamente  geschieht 
nach  der  Zusammenstellung  von  Gottstein  in  folgender  Art, 
wobei  zu  bemerken  ist,  dass  bei  Anwendung  von  Kehlkopfspritzen 
ungleich  schwächere  Lösungen  in  Betracht  kommen. 

Argent.  nitric.  crystall.  0,3 — 3,0 — 5,0  Aquae  destillat.  10,0. 

Acid.  tannici  1,0 — 5,0  Glycerini  10,0  Filtra. 

Zinci.  sulfur.  2,0 — 3,0  Aquae  destillat.  100,0. 

Kalii.  chlorici  5,0,  Aquae  destillat.  100,0. 

Acid.  carbolici  0,1  Glycerini  10,0. 

Creosoti  purissimi  1,0  Spirit.  Vin.  rectif.  40,0  Glycerin.  60,0. 

Morfini  muriatici  0,3 — 0,5  Glycerini  10,0. 

Tct.  opii  simpl.  rein  oder  verdünnt. 

Kalii.  bromati  1,0 — 2,0  Glycerini  10,0. 

Ammonii  bromati  1,0 — 2,0  Glycerini  10,0. 

Aquae  Calc.  rein  oder  zu  gleichen  Teilen  mit  Wasser. 
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Cocaini  muriatic.  0,2 — 2,0  Aquae  destillat.  10,0. 

Acid.  lactici  0,25 — 8,0  Aquae  destillat.  10,0. 

Menthol.  0,5 — 2,0  Glycerini  10,0. 

Die  Einbringung  medicamentöser  Stoffe  in  fester  Form  ge- 
schieht in  wesentlich  anderer  Weise,  wie  die  der  tropfbar  flüssigen.. 
Hier  handelt  es  sich  zunächst  nur  um  pulverförmige  Medicamente, 
deren  Anwendung  einen  sogenannten  Pulverbläser  erfordert. 

Ziemlich  verbreitet,  wenn  auch  sehr  unzweckmässig  ist  der 
Rauch  f uss’sche  Pulverbläser  (Fig.  15).  Derselbe  besteht  im 
wesentlichen  aus  einer  mit  der  laiyngealen  Krümmung  versehenen 


Fig.  15.  Rauchfuss’s  Pulverbläser. 


Hartgummiröhre,  in  welcher  eine  durch  Schiebevorrichtung  ver- 
schliessbare  Oeffnung  zur  Aufnahme  des  anzuwendenden  Pulvers 
angebracht  ist.  Am  hinteren  Ende  befindet  sich  ein  kleiner 
Gummiball,  durch  dessen  Zusammendrücken  das  Medicament  in 
den  Larynx  geschleudert  wird.  Wir  nannten  dies  Instrument 
unzweckmässig,  und  zwar  mit  vollem  Rechte,  weil  bei  seiner  An- 
wendung ohne  Ausnahme  das  laryngeale  Ende  der  Röhre  von 
der  ihm  gegebenen  Richtung  mehr  oder  weniger  erheblich  abweichty 
und  weil  auf  diese  Weise  eine  sichere  Application  der  Mittel  auf 
gewisse  Stellen  geradezu  unmöglich  wird.  Besser  und  den  letzt- 
genannten schweren  Uebelstand  vermeidend  ist  ein  anderer  Pulver- 
bläser, der  sogen.  Röhreninsufflator.  Derselbe  unterscheidet  sich  im 
wesentlichen  dadurch  von  dem  vorgenannten,  als  hier  die  treibende 
Kraft  die  Exspirationsluft  des  Arztes  darstellt.  Am  hinteren  Ende 
des  Rohres  befindet  sich  nämlich  zu  diesem  Behufe  ein  längerer* 
mit  einem  Mundstück  versehener  Gummischlauch.  Um  zu  ver- 
hindern, dass  durch  etwaige  Hustenstösse  des  Patienten  eine 
Infection  des  insufflirenden  Arztes  herbeigeführt  werde,  ist  an  dem 
Apparate  ein  Ventil  angebracht,  welches  den  Luftzutritt  vom 
Munde  des  Patienten  zu  dem  des  Arztes  hindert.  Dieses  Instrument 
so  praktisch  es  auch  sein  mag,  ist  aber  dennoch  wegen  der  wenig 
appetitlichen  Anwendungsweise  nicht  zu  empfehlen.  Letztere  ist 
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leicht  zu  umgehen,  wenn  man  den  Gummischlauch  statt  mit 
einem  Mundstück  mit  einem  Gummiballon,  der  zwischen  den  Knieen 
des  Arztes  zusammengedrückt  wird  oder  mit  einem  Tretgebläse 
versieht,  dem  man  eine  Luftreinigungskapsel  nach  Bresgen 


Fig.  16.  Kabierski-Gottstein’s  Pulverbläser. 


beigeben  kann.  Sehr  empfehlenswert  ist  der  Pulverbläser  nach 
Kabierski-Gottstein  (Fig.  16).  Derselbe  besitzt  ein  Doppel- 
gebläse, aus  welchem  die  angesammelte  Luft  erst  im  Momente 
des  Bedarfs  durch  Druck  auf  einen  am  Griffe  des  Instrumentes 
befindlichen  Knopf  entleert  wird.  Da  man  zur  Handhabung  dieses 
Apparates  nur  einer  Hand  bedarf,  und  da  es  mit  ihm  gelingt, 
das  Pulver  genau  an  die  gewünschte  Stelle  des  Kehlkopfinnern 
zu  bringen,  so  sind  dadurch  alle  obengenannten  Mängel  beseitigt 
und  wir  besitzen  in  diesem  Pulverbläser  ein  vollkommen  brauch- 
bares Instrument.  Einen  gleichfalls  brauchbaren  Pulverbläser  hat 
Bresgen  construirt.  Die  Arzneistoffe  in  Pulverform  werden  in 
folgender  Weise  angewendet  (Gott  st  ein). 

Argent.  nitrici  0,05 — 1,0  Tale,  subtilissim.  pulv.  10,0 

Acidi  tannici  1,0 — 3,0  Tale.  10,0 

Alum.  pur.  pulv.  rein  oder  zu  gleichen  Teilen  Sacchar.  lact. 

Acid.  borac.  rein 

Natrii.  benzoic.  pulver.  1,0— 2,0  Tale.  10,0 

Jodoform,  rein  oder  mit  Aether  verrieben 

Morfin.  acet.  0,004—0,0075 — 0,015  pro  dos. 

Die  Anwendung  des  faradischen  Stromes  bei  Kehlkopf- 
erkrankungen wird  erst  an  einer  geeigneteren  Stelle  beschrieben 
werden. 

Die  Behandlung  der  acuten  catarrhalischen  Kehlkopfent- 
zündung bei  Kindern  unterscheidet  sich  nicht  unwesentlich  von  der 
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bei  Erwachsenen.  In  erster  Linie  thut  man  gut,  jedes  an  Pseudo- 
croup erkrankte  Kind  dauernd  im  Bette  zu  halten.  Die  Luft  des 
Krankenzimmers  muss  nicht  allein  frisch  und  rein,  sondern  auch 
ganz  besonders  feucht  erhalten  werden.  Zu  diesem  Zwecke  lässt 
man  Wasser  verdampfen,  sei  es  auf  einer  heissen  Ofenplatte,  über 
einerSpiritusflamme  oder  auch  nur, indem  grosse  undflache  mit  heissem 
Wasser  angefüllteGefässe  indem  betreffenden  Zimmer  aufgestellt  wer- 
den. Ein  Priessnitz’scher  Umschlag  um  den  Hals,  der  2 — 3stündlich 
gewechselt  werden  muss,  thut  gute  Dienste.  Handelt  es  sich  um 
einen  ganz  leichten  Fall,  so  bedarf  man  keiner  weiteren  Medication, 
es  genügt  dann,  wenn  man  dem  Kinde  häufig,  bei  Tag  wie  auch 
bei  Nacht,  heisse  Getränke,  Milch  mit  oder  ohne  Selters wasser, 
heisses  Zuckerwasser,  heisse  Fruchtlimonade  oder  Aehnliches 
reicht.  Es  pflegen  dadurch  die  Hustenanfälle  und  die  geringen 
Respirationsbeschwerden  recht  wesentlich  vermindert  zu  werden. 
Anders  in  schwereren  Fällen ! Hier  muss  man  zu  Ipecacuanha, 
Tartarus  stibiatus  (in  refracta  dosi)  oder  auch  wenn  der  Husten- 
reiz allzu  störend  ist  zu  mässigen  Dosen  von  Opiaten  greifen. 
Doch  sei  man  mit  letzteren  recht  vorsichtig ! Gut  soll  auch,  nach 
Rauchfuss’s  Vorschrift  das  Codein  in  Dosen  von  0,003 — 0,01 
pro  die  wirken.  Neuerdings  hat  Zinnis  Einstäubungen  von  einer 
1 °/0  Lösung  von  Eisenperchlorür  dringend  empfohlen.  Dieselben 
sollen  Tags  über  stündlich,  Nachts  dagegen  zweistündlich  vor- 
genommen werden.  Drei  solcherweise  behandelte  Fälle  zeigten  einen 
schnellen  Heilerfolg.  Von  Inhalationen,  zu  denen  sich  Kinder  über- 
haupt selten  verstehen,  ebenso  wie  von  localen  Blutentziehungen 
halten  wir  im  allgemeinen  nicht  viel.  Doch  kann  man  versuchen, 
heisse  Schwämme  oder  Senfteige  auf  Hals  und  obere  Brustgegend 
zu  appliciren.  Viele  Laien,  aber  auch  nicht  wenige  Aerzte  pflegen 
gleich  im  Beginne  des  Pseudocroup  dem  erkrankten  Kinde  ein 
Brechmittel  zu  geben.  Es  kann  nicht  genug  vor  einer  solchen 
Therapie,  welche  das  Kind  nur  unnötig  und  oft  in  hohem  Grade 
schwächt,  allseitig  gewarnt  werden.  Die  Fälle,  in  denen  das 
Brechmittel  so  glänzend  gewirkt  und  die  Krankheit  coupirt  haben 
soll,  sind  gewöhnlich  solche,  welche  sich  von  vorneherein  abortiv 
verhielten,  d.  h.  wo  es  über  einen  oder  zwei  Hustenanfälle  nicht 
hinauskam.  Allerdings,  wenn  sich  im  Verlaufe  der  Erkrankung 
eine  Larynxstenose  zeigt,  die  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  durch 
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Ansammlung  von  Schleimmassen  im  Kehlkopfe  bewirkt  wurde, 
dann  ist  die  Darreichung  eines  gelinde  wirkenden  Brechmittels 
indicirt.  Als  ein  solches  betrachten  wir  das  folgende : 

Rp.  Vini  stibiati 

Oxymel.  scillit.  aa.  10,0. 

MDS.  Alle  10  Minuten  einen  Theelöffel  voll  bis  zur  Wirkung! 

Um  vieles  wichtiger  als  jede  Therapie  ist  die  Verhütung 
eines  acuten  Kehlkopf catarrhes  durch  geeignete  prophylactische 
Maassregeln.  Dies  erscheint  um  so  notwendiger,  da,  wie  bekannt, 
das  einmalige  Ueberstehen  der  genannten  Erkrankung  zu  weiteren 
Affectionen  gleicher  oder  ähnlicher  Natur  disponirt.  Wie  wichtig 
die  Prophylaxis  gerade  für  solche  Personen  ist,  deren  Beruf  sie 
zu  aussergewöhnlichen  Anstrengungen  ihrer  Stimme  zwingt,  wie 
Lehrer,  Prediger,  Sänger,  Militairs  u.  s.  w.,  das  braucht  sicherlich 
nicht  besonders  hervorgehoben  zu  werden.  Solche  Personen 
müssen  vor  allen  Dingen  davor  gewarnt  werden,  ihr  Stimmmaterial 
als  einen  unerschöpflichen  Brunnen  zu  betrachten;  sie  müssen 
dazu  angehalten  werden,  nach  anstrengendem  Reden,  Singen  u.  s.  w. 
ihrer  Stimme  auch  die  nötige  Ruhe  zu  gönnen,  eine  Notwendig- 
keit, der  sich,  so  selbstverständlich  sie  eigentlich  erscheint,  doch 
viele  Personen  genannten  Standes  nur  zu  oft  verschliessen. 
Bei  Erwachsenen  ist  zur  Beseitigung  der  übergrossen  Empfind- 
lichkeit der  äusseren  Haut,  wie  der  Schleimhäute  gegen  Witterungs- 
einflüsse, das  Abreiben  des  ganzen  Körpers  mit  nasskalten  gut- 
ausgerungenen  Laken,  sowie  darauffolgendes  Abtrocknen  und 
Frottiren  mit  angewärmten  Tüchern  nicht  warm  genug  zu 
empfehlen.  Diese  Manipulationen  haben  des  Morgens  zu  geschehen 
und  sollen  in  der  warmen  Jahreszeit  begonnen  werden , um  sie 
sodann  während  des  ganzen  Jahres  fortzusetzen.  Bei  sehr 
empfindlichen  Personen  kann  man  die  Tücher  anfangs  in  lau- 
warmem Wasser  anfeuchten,  welches  sodann  von  Tag  zu  Tag 
mehr  abgekühlt  wird.  Neben  dieser  hydrotherapeutischen  Be- 
handlung empfehle  man  recht  häufigen  Aufenthalt  und  viel  Be- 
wegung im  Freien  bei  zweckmässig  angeordneter  Kleidung. 
Letztere  bestehe  in  einer  feinen  wollenen  oder  flanellenen  Unter- 
kleidung; der  Hals  werde  nicht  durch  dicke  Tücher  verhüllt, 
dagegen  sollen  die  Füsse  gut  geschützt  werden.  Das  Schlaf- 
zimmer sei  geräumig  und  gut  ventilirt.  Im  Sommer  ist  ein  mehr- 
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wöchentlicher  Aufenthalt  in  einem  Ostsee-  oder  Nordseebade  sehr 
zu  empfehlen.  Ebenso  gut  wirken  laue  Soolbäder  von  20 — 25°  R. 
und  etwa  J/4  Stunde  Dauer,  welchen  sich  leichte  Frottirungen 
der  Körperoberfläche  anzuschliessen  haben.  Letztere  Behandlungs- 
weise eignet  sich  ganz  besonders  für  scrofulöse  oder  von 
phthisischen  Eltern  abstammende  Kinder,  welche  bekanntlich 
bezüglich  der  Schleimhäute  ihres  Respirationstractus  ganz  unge- 
wöhnlich vulnerabel  zu  sein  pflegen. 

1.  b)  Besondere  Formen  des  acuten  Catarrhs  des 
Kehlkopfes. 

Neben  der  soeben  ausführlich  beschriebenen  Form  des 
acuten  Kehlkopfcatarrhes  kennen  wir  noch  einige  andere,  die 
sich  durch  mehrfache  Besonderheiten  auszeichnen,  und  die  des- 
halb in  einem  besonderen  Capitel  kurz  beschrieben  werden  sollen. 
Vorerst  wollen  wir  jedoch  bemerken,  dass  die  an  dieser  Stelle 
anzuführenden  Krankheitsbilder  von  verschiedenen  Autoren  nicht 
als  besondere  Formen  des  acuten  Kehlkopfcatarrhs  angesehen, 
sondern  als  durch  besondere  Umstände,  etwa  ungeeignetes  Ver- 
halten der  Patienten  u.  s.  w.  bedingt  erachtet  werden.  Und  in 
der  That  ist  die  Entscheidung  nicht  immer  leicht  zu  treffen. 
Sei  dem  jedoch,  wie  ihm  wolle,  im  Interesse  eines  systematisch 
geordneten  Lehrbuches  liegt  es  jedenfalls,  diese  Besonderheiten 
im  Zusammenhänge  vorzuführen. 

In  erster  Linie  betrachten  wir  die  sogenannte  Laryngitis 
h ae  mor  rhagica.  Diese  Varietät  ist  eine  recht  seltene;  ihre 
Eigentümlichkeit  besteht  darin , dass  hin  und  wieder  leichte 
capilläre  Blutungen  in  der  Schleimhaut  entstehen,  welche  sich 
gelegentlich  in  das  Gewebe  der  Mucosa,  gelegentlich  auch  auf 
die  freie  Oberfläche  der  letzteren  ergiessen.  Der  Grund  dieser 
leichten  Haemorrhagieen  liegt  wohl  in  der  bei  jedem  acuten 
Kehlkopfcatarrh  ganz  erheblich  gesteigerten  Congestion  der  ganzen 
Schleimhaut,  infolge  deren  es  bei  heftigen  Hustenstössen  leicht 
zu  capillären  Zerreissungen  kommen  kann.  Auch  bilden  sich 
nicht  selten  infolge  des  ziemlich  zähen,  rasch  eintrocknenden 
Secretes  Borken  auf  der  Schleimhaut,  bei  deren  durch  Husten- 
stösse  bewirkten  Abreissung  eine  solche  leichte  Blutung  aus  der 
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Schleimhaut  erfolgen  kann.  Natürlich  bestehen  in  diesen  Fällen 
niemals  Ulcerationen , Continuitätstrennungen  der  Schleimhaut 
u.  dgl.  mehr.  Aus  allen  diesen  Gründen  können  auch  wir  uns 
nicht  dazu  verstehen , die  Laryngitis  haemorrhagica  als  eine 
besondere  Form  des  acuten  Kehlkopfcatarrhes  aufzufassen. 
Gottstein  glaubt,  dass  die  genannte  Krankheit  in  den  meisten 
Fällen  identisch  ist  mit  der  später  zu  besprechenden  Laryngitis 
sicca  acuta. 

Im  Spiegelbilde  sieht  man  bei  der  haemorrhagischen  Laryn- 
gitis, wenn  die  Blutung  sich  auf  die  Schleimhautoberfläche  ergossen 
hat,  meist  auf  den  Stimmbändern  oder  an  der  hinteren  Larynx- 
wand  blutige  Krusten,  welche  der  geschwollenen  und  geröteten 
Unterlage  ziemlich  fest  anhaften.  Hat  sich  jedoch  die  Blutung 
in  das  Schleimhautgewebe  hinein  ergossen,  so  sieht  man  die 
obengenannten  Stellen  zuweilen,  besonders  wenn  man  gleich  nach 
der  Haemorrhagie  untersucht,  blutunterlaufen.  Die  Behandlung 
der  haemorrhagischen  Laryngitis  unterscheidet  sich  im  wesent- 
lichen nicht  von  der  für  den  acuten  Larynxcatarrh  üblichen. 
Jedoch  kann  man,  besonders  wenn  festanhaftende  Borken  vor- 
handen sind,  welche  stets  zu  krampfhaften  Hustenstössen  Ver- 
anlassung geben,  dieselben  durch  Inhalationen  warmen  Wasser- 
dampfes zu  lösen  versuchen. 

Die  Laryngitis  sicca  acuta  ist  eine  weitere  Modification 
des  acuten  Kehlkopfcatarrhes,  welche  sich  dadurch  auszeichnet, 
dass  das  von  ihr  gelieferte  Secret  sehr  wasserarm  ist  und  infolge 
dieser  Eigenschaft  ziemlich  zähe,  harte  und  trockene  Krusten 
bildet,  welche  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfinnern  sehr  fest  an- 
haften. Da  das  Secret  besonders  gern  des  Nachts  eintrocknet, 
so  erwacht  der  Kranke  nicht  selten  mit  fast  vollkommener  Aphonie 
und  quälendem  Husten.  Ist  das  Secret  durch  letzteren  entfernt 
worden,  so  bessert  sich  die  Stimme  zusehends,  bis  neuerdings 
an  gesammeltes  Secret  dieselbe  wiederum  aphonisch  macht. 
Zuweilen  gesellt  sich  noch  zu  diesen  Erscheinungen  eine  mehr 
oder  weniger  ausgesprochene  Athemnot.  Nicht  selten  erscheinen 
die  mühsam  expectorirten  Secretstückchen  blutig  tingirt,  oder 
sie  stellen  reine  Blutcoagula  dar.  Der  Verlauf  der  Erkrankung 
ist  meist  ein  recht  langwieriger.  Auch  wenn  die  Affection  ge- 
hoben ist,  sind  Recidive  derselben  durchaus  keine  Seltenheit. 
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In  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  wird  dieselbe  chronisch. 
Sie  befallt  ganz  vorwiegend  das  weibliche  Geschlecht. 

Während  ein  Teil  der  Autoren  die  beschriebene  Erkrankung 
für  eine  besondere  Form  angesehen  wissen  will,  glauben  Andere, 
dass  dieselbe  nur  dann  zur  Beobachtung  komme,  wenn  die 
Patienten  mit  einer  gewöhnlichen  acuten  Laryngitis  nicht  vor- 
schriftsmässig  leben,  speciell  wenn  sie  ihre  Stimme  zu  viel  und 
anhaltend  anstrengen.  — Im  Spiegelbilde  sieht  man  in  der  Regel 
blutig  tingirte,  oder  auch  rein  blutige  zähe  Massen  auf  den 
Stimmbändern,  besonders  an  der  Commissura  anterior  derselben, 
ferner  auch  an  der  hinteren  Larynxwand,  sowie  zuweilen  unter- 
halb der  Stimmbänder.  Im  übrigen  sind  die  Erscheinungen 
dieselben  wie  beim  gewöhnlichen  acuten  Larynxcatarrh. 

Die  Behandlung  unserer  Affection  muss  wie  bei  der  hae- 
morrhagischen  Laryngitis  darauf  bedacht  sein,  die  festhaftenden 
Borken  zu  lösen  und  ihre  Entfernung  zu  erleichtern.  Neben 
Inhalationen  kommt  hier  nach  Gottstein  die  Application  einer 
4°/0  Lösung  von  Kalium  chlor,  in  Betracht  welche  sehr  geeignet 
erscheint,  jenes  zähe  Secret  zu  lockern.  Ist  dies  geschehen,  so 
folgen  Pinselungen  mit  starken  Höllensteinlösungen  (4— 6°/0), 
um  die  Schleimhaut  zu  normaler  Secretion  anzuregen. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  kurz  eine  Affection  erwähnen, 
welche  man  allerdings  nur  mit  einigem  Zwang  als  eine  Form 
des  acuten  Larynxcatarrhes  auffassen  kann.  Wir  meinen  die 
Epiglottitiscatarrhalis  (Angina  epiglottidea).  Diese  Affection 
besteht,  wie  ihr  Name  besagt,’  in  einer  katarrhalischen  Entzündung 
der  den  Kehldeckel  bekleidenden  Schleimhaut.  Die  Ursache  dieser 
Erkrankung  ist  noch  ziemlich  dunkel,  doch  behauptet  Rühle, 
dass  dieselbe  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  leichte  Traumen 
bewirkt  werde.  Durch  die  Anschwellung  des  Kehldeckels  werden 
nicht  unerhebliche  Schluck-  und  Schlingbeschwerden  hervor- 
gerufen, es  werden  sogar  unter  Umständen  ganz  bedeutende 
Schmerzen , insbesondere  beim  Leerschlucken  geklagt.  Dabei 
besteht  meist  eine  sehr  lästige  Vermehrung  der  Speichel-  und 
Schleimsecretion  im  Munde.  Da  der  Larynx  in  seinem  Innern 
nicht  mitafficirt  ist,  so  besteht  auch  keinerlei  Störung  der  Stimme, 
ebensowenig  klagt  der  Kranke  über  Athembeschwerden , es  sei 
denn,  dass  die  aryepiglottischen  Falten  stark,  sei  es  entzündlich, 
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sei  es  ödematös  anschwellen,  wie  dies  in  mehreren  Fällen  beob- 
achtet werden  konnte.  Dann  allerdings  kann  es  sogar  zu  ziemlich 
ausgeprägter  Dyspnoe  kommen.  Die  Erkennung  der  Affection 
ist  oft  auch  ohne  Spiegeluntersuchung  leicht.  Man  sieht  bei  der 
Inspection  der  tieferen  Rachenteile  den  Rand  der  Epiglottis,  sowie 
ihre  vordere  Partie  als  eine  stark  gerötete,  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  rundliche  Geschwulst  erscheinen. 

Die  Therapie  ist  am  besten  eine  rein  symptomatische  oder 
auch  nur  abw'artende. 

2.  a)  Der  chronische  Catarrh  des  Kehlkopfes. 

(Laryngitis  chronica.) 

Der  chronische  Kehlkopfcatarrh  charakterisirt  sich  vorzugs- 
weise als  eine  chronische  Entzündung  der  Schleimhaut  des  Larynx, 
in  deren  Gefolge  Husten  und  Heiserkeit,  in  schlimmeren  Fällen 
Verdickungen  und  Ulcerationen  jener  Schleimhaut  auftreten. 

Aetiologie.  Die  häufigste  Ursache  der  chronischen  Kehl- 
kopfsentzündung ist  die  Vernachlässigung  oder  auch  die  häufige 
Wiederholung  eines  acuten  Catarrhes,  eine  Erscheinung,  die  wir 
auch  an  einer  grossen  Reihe  anderer  Organe  beobachten  können. 
Besonders  häufig  ist  dies  dann  der  Fall,  wenn  die  Betroffenen 
entweder  an  constitutioneilen  Krankheiten,  wie  Tuberkulose, 
Scrofulose  u.  s.  w.  leiden  oder  in  ähnlicher  Weise  hereditär  be- 
lastet sind.  Weiterhin  findet  man  den  chronischen  Kehlkopf- 
catarrh sehr  häufig  bei  Personen,  die  durch  ihr  Amt  oder  ihre 
Lebensstellung  genötigt  sind,  ihr  Stimmorgan  sehr  anzustrengen, 
wie  bei  Rednern,  Predigern,  Professoren,  Lehrern,  Militärs,  Gast- 
wirten, Ausrufern  u.  s.  w.  Solche  Personen  wüten  nicht  selten 
in  einer  unglaublichen  Weise  gegen  ihr  Stimmorgan,  als  ob  das- 
selbe überhaupt  nicht  zu  schädigen  wäre.  Ferner  leiden  auch 
solche  Gewerbetreibende,  welche,  wie  die  Müller,  Steinmetzen, 
Weber,  Schleifer,  Drechsler,  Tabakarbeiter,  Bergleute  u.  a.  m. 
genötigt  sind  in  einer  mit  staubigen  Partikelchen  erfüllten  Luft 
zu  arbeiten,  oft  an  chronischem  Kehlkopfcatarrh,  welcher  allerdings 
nur  als  eine  Teilerscheinung  des  ganzen  in  ähnlicher  Weise  affi- 
cirten  Respirationstractus  anzusehen  ist.  Waren  die  bisher  auf- 
gezählten Fälle  von  chronischem  Larynxcatarrh  sozusagen  primärer 
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Natur,  so  tritt  ein  ganzes  Contingent  anderer  secundär  auf.  Es 
sind  dies  diejenigen  Fälle,  welche  sich  im  Anschlüsse  an  chronische 
Entzündungen  benachbarter  Körperteile,  in  erster  Linie  des  Rachens, 
fernerhin  der  Nase,  entwickeln.  Es  geschieht  dies  umso  leichter, 
wenn  die  betreffenden  Personen  noch  weitere  Schädlichkeiten  hin- 
zufügen, sei  es  durch  Ueberanstrengung  ihres  Stimmapparates, 
sei  es  durch  Tabakrauchen,  sei  es  endlich  durch  übermässigen 
Genuss  alcoholischer  Getränke  Nach  Gottstein  soll  das  Fort- 
schreiten des  entzündlichen  Processes  auf  den  Larynx  in  vielen 
dieser  Fälle  besonders  dadurch  bewirkt  werden,  dass  der  Schleim, 
welcher  sich  vorzüglich  bei  Potatoren  in  reichlichem  Maasse  im 
Rachen  bildet,  während  des  Schlafes  in  den  Larynx  hinunterfliesst, 
woselbst  er  auch  zuweilen  laryngospastische  Anfälle  hervorruft. 
Uns  will  diese  Erklärung  allerdings  etwas  gezwungen  erscheinen, 
um  so  gezwungener,  als  sich  jene  Erscheinung  ganz  einfach  als 
eine  Folge  der  Continuität  der  Gewebe  erklären  lässt.  Eine  fernere 
Ursache,  sei  es  der  Entstehung,  sei  es  der  Unterhaltung  des 
chronischen  Kehlkopfcatarrhes  sehen  wir  in  der  abnormen  Länge 
der  Uvula.  Durch  dieselbe  wird  beim  Schlucken,  Schlingen  und 
Sprechen  ein  dauernder  Reiz  auf  den  Kehldeckel  und  den  Kehl- 
kopfeingang ausgeübt ; wie  weit  aber  ein  solcher  auf  die  Ent- 
stehung eines  chronischen  Larynxcatarrhes  ein  wirken  kann,  das 
ist  bisher  noch  eine  offene  Frage.  So  viel  steht  allerdings  fest, 
und  fast  jeder  beschäftigte  Laryngologe  wird  dies  bestätigen  können, 
dass  in  einer  Reihe  einschlägiger  Fälle  erst  durch  die  Amputation 
der  verlängerten  Uvula  der  Larynxcatarrh  wich,  welcher  jeder 
anderen  Behandlungsmethode  auf  das  Hartnäckigste  widerstand. 
Dass  dies  in  anderen  Fällen  nicht  zutrifft,  lässt  sich  allerdings 
ebensowenig  bestreiten.  Das  wahrscheinlichste  ist  vermutlich,  dass, 
wie  Rühle  meint,  sowohl  der  Kehlkopfcatarrh,  als  auch  die  Ver- 
längerung des  Zäpfchens  Folgezustände  desselben  Leidens,  eben  des 
chronischen  Rachencatarrhes  darstellen.  Oefters  findet  man  einen 
chronischen  Catarrh  des  Kehlkopfes  bei  Knaben  während  der 
Pubertätszeit,  wenn  der  Kehlkopf  sich  ganz  bedeutend  zu  ent- 
wickeln beginnt.  Die  rauhe,  heisere  Stimme,  die  man  dann 
während  des  „Mutirens“  zu  beobachten  pflegt,  ist  ein  Symptom 
jener  Erkrankung.  Schliesslich  kommt  der  chronische  Kehlkopf- 
catarrh fast  regelmässig  als  Complication  bei  schwereren  und 
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besonders  bei  längere  Zeit  andauernden  Kehlkopferkrankungen 
zur  Beobachtung.  Es  kommen  in  dieser  Beziehung  ganz  beson- 
ders in  Betracht  die  Syphilis  des  Kehlkopfes,  die  Phthisis,  die 
Polypen,  Lupus  und  die  malignen  Tumoren  des  Larynx.  Da 
schon  oft  im  Beginne  der  vorgenannten  Affectionen  der  chronische 
Larynxcatarrh  eintritt,  so  hat  man  daraus  den  allerdings  völlig 
falschen  Schluss  gezogen,  dass  durch  letztgenannte  Erkrankung 
ulcerative  Processe  entstehen  könnten.  Engel,  Rühle  u.  a.  m. 
haben  längst  die  Unrichtigkeit  dieser  Annahme  nachgewiesen. 

Am  häufigsten  werden  erwachsene  Männer  in  den  besten 
Lebensjahren  von  dem  chronischen  Kehlkopfcatarrh  befallen,  viel 
seltener  Frauen  und  Kinder.  Es  ist  dies  schon  dadurch  leicht 
erklärlich,  weil  Männer  im  mittleren  Lebensalter  naturgemäss  den 
Schädlichkeiten,  welche  in  erster  Linie  einen  chronischen  Larynx- 
catarrh zur  Folge  haben,  am  meisten  ausgesetzt  sind. 

Pathologische  Anatomie.  Der  chronische  Larynx- 
katarrh  besteht  pathologisch  betrachtet,  in  einer  chronischen  Ent- 
zündung der  Kehlkopfschleimhaut  in  allen  ihren  Teilen.  Die 
Folge  dieser  Entzündung  sind  Erweiterung  der  Blutgefässe,  mehr 
oder  weniger  ausgeprägte  Hyperplasie  der  Schleimhautgewebe 
und  eine  sowohl  in  quantitativer,  wie  qualitativer  Hinsicht  ver- 
änderte Secretion.  Die  Schleimhaut  sieht  gerötet , rauh  und 
uneben  aus.  Nicht  selten  zeigen  sich  hirsekorngrosse  Granu- 
lationen auf  derselben,  hervorgerufen  durch  die  Vergrösserung 
der  in  der  Mucosa  gelegenen  Drüsen.  Zu  Ulcerationen  kommt 
es  niemals,  wohl  aber,  und  nicht  so  selten,  zu  leichten,  ober- 
flächlichen Erosionen,  welche  dadurch  hervorgerufen  werden, 
dass  durch  lymphoide  Veränderung  der  subepithelialen  Teile  der 
Schleimhaut  die  Ernährung  der  Epitheldecke  erschwert,  teilweise 
sogar  unmöglich  gemacht  wird.  Was  das  Secret  anlangt,  so  ist 
es  im  Verhältnis  zu  der  Grösse  der  secernirenden  Schleimhaut- 
Oberfläche  ziemlich  reichlich  zu  nennen.  Zuweilen  ist  das  Secret 
glasig  durchscheinend , zuweilen  enthält  es  ziemlich  reichliche 
Mengen  von  Eiterkörperchen  und  erscheint  sodann  gelblich  ge- 
färbt. Manchmal  trocknet  es  auch  zu  Borken  ein.  Blut  findet 
man  in  der  Regel  nicht  in  demselben,  zuweilen  jedoch,  besonders 
bei  einer  acuten  Exacerbation  der  chronischen  Laryngitis  sieht 
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man  feine  Blutfäserchen  im  Auswurf,  eine  Erscheinung , welche 
die  Patienten  oft  unnötig  in  grosse  Sorge  versetzt. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf:  Die  subjectiven 

Symptome  des  primären  chronischen  Larynxcatarrhes  sind  abge- 
sehen von  den  Veränderungen  der  Stimme  nur  untergeordneter 
Natur.  Zunächst  besteht  fast  immer  ein  leichtes  Kitzelgefühl  und 
ein  Gefühl  von  Trockenheit  im  Halse,  welches  durch  anhaltendes 
Sprechen  meist  nicht  unerheblich  gesteigert  wird.  Ein  eigentlicher 
Schmerz  ist  unter  gewöhnlichen  Umständen  nicht  vorhanden, 
tritt  jedoch  bei  acuten  Exacerbationen  des  Leidens,  bei  An- 
strengung der  Stimme,  sowie  durch  starkes  Rauchen  öfters  ein. 
Dazu  kommt  dann,  besonders  bei  reichlicherer  Secretion,  Husten- 
reiz. Derselbe  kann  aber  auch  gänzlich  fehlen.  Der  Husten 
selbst  ist  meist  leicht,  nicht  so  krampfhaft,  wie  wir  ihn  beim 
acuten  Kehlkopfcatarrh  kennen  gelernt  haben,  doch  hat  er  zuweilen 
einen  croupartigen  Klang.  Athembeschwerden  werden  fast  niemals 
beobachtet,  nur  wenn  das  Secret  im  Larynx  zu  festen  Borken 
eingetrocknet  ist  und  nicht  schnell  genug  entfernt  werden  kann, 
können  solche  in  geringfügigem  Grade  auftreten.  Was  nun  die 
Stimme  anlangt,  so  ist  deren  Beschaffenheit  in  den  verschiedenen 
Krankheitsfällen  sehr  verschieden.  Bald  ist  dieselbe  kaum  merkbar 
verändert,  bald  besteht  völlige  Aphonie.  In  manchen  Fällen 
bleibt  die  Stimme  so  lange  ziemlich  deutlich  und  rein,  als  der 
Patient  dieselbe  nicht  besonders  anstrengt ; ist  dies  aber  der  Fall, 
wie  beim  Singen,  Recitiren  u.  s.  w.,  so  wird  dieselbe  sofort 
rauh  und  heiser.  In  anderen  Fällen  ist  die  Stimme  heiser,  wenn 
der  Kranke  längere  Zeit  nicht  gesprochen  hat,  und  erst  nach 
längerem  Gebrauche  wird  dieselbe  wieder  klar,  doch  dauert  diese 
Besserung  meist  nur  kurze  Zeit,  denn  bald  pflegt  eine  auffallende 
Ermüdung  und  mit  dieser  verbunden  wiederum  Heiserkeit,  eventuell 
sogar  Aphonie  einzutreten.  Es  soll  diese  auffällige  aber  kurz- 
dauernde Besserung  davon  abhängen,  dass  bei  Beginn  des  Redens 
eine  Beschleunigung  der  capillären  Circulation  und  durch  diese 
wiederum  eine  Stimulation  der  Nervenenergie  der  in  Betracht 
kommenden  Teile  erreicht  wird.  Vielleicht  handelt  es  sich  jedoch 
hier  um  solche  Fälle,  in  denen  wie  bei  der  acuten  trockenen 
Laryngitis  das  Secret  die  Eigenschaft  besitzt,  leicht  zu  Borken 
einzutrocknen.  Dann  pflegt  eben  der  Kranke  des  Morgens,  wenn 
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diese  Borken  am  festesten  sitzen , völlig  heiser  zu  sein , bis  er 
durch  anhaltendes  Räuspern  und  Sprechen  dieselben  entfernt 
hat.  Aber  auch  im  Laufe  des  Tages  wechselt  dann  Heiserkeit 
und  normale,  oder  doch  wenigstens  nahezu  normale  Stimme  mit 
einander  ab.  — Das  Secret  und  seine  charakteristischen  Eigen- 
schaften haben  wir  bereits  oben  kennen  gelernt. 

Laryngo  sc  opischer  Befund.  Die  Untersuchung  mit 
dem  Kehlkopfspiegel  ergiebt  die  objectiven  Veränderungen  im 
Larynx.  Letztere  sind  je  nach  der  Art  und  dem  Grade  der 
Krankheit  äusserst  verschiedenartige.  Stets  ist  die  Larynxschleim- 
haut,  entweder  in  toto  oder  partiell  gerötet.  Doch  ist  auch  diese 
Rötung  an  Intensität  sehr  verschieden.  Bald  ist  die  Hyperaemie 
eine  diffuse,  bald  wiederum  erscheinen  die  einzelnen  Blutgefässe 
deutlich  injicirt.  Letzteres  ist  besonders  an  den  Stimmbändern 
und  auf  der  Epiglottis  der  Fall.  Die  Rötung  ist  bisweilen  ausser- 
ordentlich wenig  ausgedehnt  und  beschränkt  sich  oft  auf  nur  einen 
kleinen  Teil  eines  Stimmbandes.  Ist  die  Schleimhaut  diffus  gerötet, 
so  erscheint  sie  im  Spiegelbilde  meist  tiefrot  mit  einem  Schimmer 
in’s  Bläuliche  oder  Bräunliche.  Bei  partieller  Rötung  erscheinen 
einige  Teile  des  Larynxinnern  vollkommen  normal,  während  andere 
hochrot  gefärbt  sind.  Die  gleich  zu  besprechende  Schwellung  der 
Schleimhaut  bedingt  ein  sammtartiges  Aussehen  derselben.  Dazu 
kommt,  dass  die  gesteigerte  Secretion  der  Mucosa  eine  auffallende 
Feuchtigkeit  verleiht.  Nicht  selten  ist  das  Secret  stark  fadenziehend, 
mitunter  auch  in  kleine  Knötchen  geballt  oder  in  Borken  einge- 
trocknet, deren  Praedilectionssitz  die  vordere  Commissur  der  Stimm- 
bänder, die  Pars  interarytaenoidea,  sowie  die  Morgagni’schen 
Taschen  darstellen. 

Wichtiger  als  die  Rötung  ist  die  Schwellung  der  Schleim- 
haut, welche  sich  im  Spiegelbilde  wie  wir  sahen,  deutlich  kenn- 
zeichnet. Auch  sie  ist  oft  nur  partiell  vorhanden  und  betrifft  mit 
Vorliebe  einmal  den  Kehldeckel  und  die  Taschenbänder,  sodann 
die  Interarytaenoidgegend.  In  den  gewöhnlichen  Fällen  charak- 
terisirt  sich  die  Schwellung  durch  ein  leichtes  Aufquellen  der 
Epithelschicht  und  der  oberen  Schichten  der  Mucosa.  Es  kann 
aber  auch,  freilich  selten,  zu  wahrer  Verdickung  der  gesammten 
Larynxschleimhaut  kommen.  Häufig  schwellen  die  Taschenbänder 
derartig  an,  dass  die  Morgagnischen  Taschen  vollkommen  ver- 
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schwinden,  und  dass  man  von  den  Stimmbändern  nur  noch  kleine 
Ueberreste  in  Form  von  schmalen  Streifen  erblicken  kann.  Letz- 
tere werden  dadurch  in  ihrer  Bewegungsfähigkeit  natürlich  stark 
beeinträchtigt,  auch  kommt  es  vor,  dass  bei  besonders  starker 
Verdickung  der  Taschenbänder  diese  bei  der  Phonation  sich  soweit 
einander  nähern,  dass  sie  mitschwingen  und  auf  diese  Weise  eine 
rauhe  schnarrende  Stimme  hervorrufen.  Bei  starker  Anschwellung 
der  Interarytaenoidfalte  drängt  dieselbe  sich  nicht  selten  als  ein 
Wulst  zwischen  die  Pars  cartilaginea  der  Stimmritze  und  hindert 
so  deren  vollständigen  Schluss.  Die  Stimmbänder  selbst  zeigen, 
wie  wir  schon  sahen,  oft  nur  ganz  geringfügige  Rötung,  doch  in 
veralteten  Fällen  sind  sie  meist  stark  verdickt,  uneben  und  höckerig. 
Auf  fernere  an  den  Stimmbändern  im  Gefolge  der  chronischen 
Laryngitis  auftretende  Veränderungen  in  Form  von  knotigen  Er- 
habenheiten und  ähnlichem  kommen  wir  noch  später  zurück. 

Erosionen  oder  vielmehr  einfache  Epithelabstossungen  finden 
sich  beim  chronischen  Larynxcatarrh  nicht  selten,  im  Gegensätze 
zu  der  entsprechenden  acuten  Erkrankung.  Ihr  Hauptsitz  ist  einmal 
die  Interarytaenoidfalte  und  dann  der  cartilaginöse  Teil  der  Glottis. 
Diese  Teile  sind  deshalb  besonders  bevorzugt,  weil  sie  in  erster 
Linie  mechanischen  Insulten  ausgesetzt  zu  sein  pflegen.  In 
manchen  Fällen  tritt  die  Epithelabstossung  in  der  Interarytaenoid- 
gegend  in  Form  einer  rinnenförmigen  Rhagade  (Fissur)  auf,  die 
oft,  durchaus  aber  nicht  immer  die  Mitte  der  hinteren  Larynx- 
wand  einnimmt.  Nach  Gottstein  sind  diese  Fissuren  äusserst 
selten,  im  übrigen  aber  sehr  hartnäckig;  doch  führen  sie  niemals 
zu  tieferen  Substanzverlusten.  Bei  geeigneter  Behandlung  können 
sie  stets  zum  schwinden  gebracht  werden.  Die  durch  jene  Fis- 
suren bewirkten  subjectiven  Beschwerden  bestehen  neben  Kitzel 
und  Reiz  zum  Husten  in  ziemlich  lebhaften  Schmerzen,  welche 
häufig  in  die  Gegend  der  Ohren  ausstrahlen.  Was  die  motorischen 
Störungen  der  Kehlkopfmuskeln  anlangt,  welche  nicht  auf  den 
schon  genannten  mechanischen  Einflüssen  beruhen,  so  kommen 
solche  oft  als  Folgen  von  Muskelparesen  peripheren  Ursprunges 
vor.  Letztere  beobachtet  man  häufiger  auf  einer  als  auf  beiden 
Seiten  (v.  Ziemssen).  Ist  ersteres  der  Fall,  so  pflegt  das  gesunde 
Stimmband  vicariirend  für  das  erkrankte  einzutreten,  indem  es 
die  Medianlinie  überschreitet,  um  einen  gehörigen  Glottisschluss 


Chronischer  Catarrh  des  Kehlkopfes. 


115 


hervorzurufen.  Dadurch  kommt  es  dann  zu  einem  auffallenden 
Schiefstande  der  Stimmritze.  Nicht  selten  kommt  auch  eine  Parese 
der  Stimmbandspanner  zu  Stande,  während  der  Schluss  der  Glottis 
ein  normaler  ist.  In  diesen  Fällen  beobachtet  man  Aphonie. 

Der  Verlauf  unserer  Erkrankung  ist  meist  ein  recht  lang- 
wieriger. Die  Patienten,  welche  fast  stets  der  Ansicht  sind,  dass 
ihr  Leiden,  trotz  der  vielfachen  gegenteiligen  Vorstellungen  seitens 
ihrer  Aerzte,  ein  unbedeutendes  sei,  sind  nur  selten  und  schwer 
zu  einer  dauernden  Kur  zu  bewegen.  Infolge  dessen  und  beson- 
ders auch,  weil  die  Kranken  ihre  Stimme  fast  nie  gehörig  schonen, 
und  Schädlichkeiten,  wie  Rauchen,  Trinken  u.  s.  w.  nicht  ver- 
meiden, zieht  sich  die  Krankheit  oft  sehr  in  die  Länge.  Besser- 
ungen, die  den  Patienten  schon  als  Heilung  imponiren,  wechseln 
mit  erneuten  Verschlechterungen  ab,  bis  endlich  dauernde  Heiser- 
keit resültirt. 

Ganz  entgegengesetzt  verhalten  sich  solche  Patienten  mit 
chronischer  Laryngitis,  welche  in  dem  Wahne  leben,  dass  ihr 
Leiden  die  Kehlkopfschwindsucht  sei  oder  doch  wenigstens  werden 
könne.  Diese  Leute,  die  sich  meist  aus  dem  Heere  der  Berufs- 
redner recrutiren,  können  eine  wahre  Plage  des  Specialarztes  werden. 
Auf  Grund  der  oben  mitgeteilten  Verhältnisse  dehnt  sich  die 
Dauer  eines  chronischen  Larynxcatarrhes  häufig  über  viele  Jahre 
aus.  Aber  auch,  wenn  Heilung  eingetreten  ist,  bleibt  der  Kehl- 
kopf stets  ein  locus  minoris  resistentiae  und  das  Eintreten  acuter 
Entzündungen  bildet  fast  die  Regel.  Ein  Uebergehen  der  Krankheit 
in  Larynxphthise  und  demnächst  in  Lungenphthise  ist  jedoch 
unmöglich.  Man  hat  eine  solche  Möglichkeit  oft  betont  (T  o b o 1 d 
u.  A.  m.)  und  zwar  mit  Rücksicht  auf  experimentelle  Unter- 
suchungen Somme rbrod t’s,  welche  aber  nur  beweisen,  dass 
künstlich  im  Larynx  gesetzte  Eiterungen  zur  purulenten  Peri- 
bronchitis und  schliesslich  zur  Lungenphthise  führen  können. 
Tötlich  kann  unsere  Erkrankung,  falls  sie  primär  auftritt,  wohl 
kaum  jemals  enden. 

Diagnose.  Dass  eine  genaue  Diagnose  nur  durch  eine 
sorgfältige  Spiegeluntersuchung  gestellt  werden  kann,  ist  selbst- 
verständlich. Häufig  sind,  wie  wir  schon  wissen,  die  objectiven 
Symptome  nur  geringfügiger  Natur.  Sind  Verdickungen  vorhanden, 
so  ist  mit  aller  Sicherheit  festzustellen,  ob  dieselben  entzündlicher 
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Natur,  ödematösen  oder  tuberkulösen  Ursprunges  sind.  Dabei 
ist  zu  bemerken,  dass  jene  Verdickungen  bei  einfacher  chronischer 
Laryngitis  stets  den  Contour  der  einzelnen  Teile  un verwischt 
lassen  und  tief  rot  erscheinen,  ein  für  die  Differentialdiagnose 
hochwichtiges  Moment.  Beruht  die  Verdickung  auf  ödematöser 
Schwellung,  so  ist  dieselbe  bei  weitem  heller  gefärbt  und  dabei 
von  einer  charakteristischen  Durchsichtigkeit.  Die  tuberkulöse 
Verdickung  endlich  erscheint  meist  matt,  im  Beginne  der  Affection 
allerdings  auch  öfters  congestionirt.  Doch  kann  man  bei  letzterer 
durch  Berücksichtigung  des  ganzen  Respirationstractus  leichter 
zu  einer  richtigen  Diagnose  gelangen.  Ueberhaupt  versäume  man 
niemals  beim  chronischen  Larynxcatarrh  Nase,  Rachen'  und  Lunge 
auf  das  Genaueste  zu  untersuchen,  ebensowenig  die  Aufnahme 
einer  möglichst  genauen  Anamnese. 

Prognose.  Wenn  auch  der  chronische  Larynxcatarrh  ein 
durch  seine  lange  Dauer  und  durch  den  Wechsel  von  Besserungen 
und  Verschlechterungen  ausgezeichnetes  Leiden  darstellt,  so  ist 
die  Voraussage  desselben  dennoch  im  allgemeinen  eine  günstige 
zu  nennen.  Denn  bei  geeigneter  und  dauernder  Behandlung  pflegt 
wenigstens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Heilung  einzutreten.  Ein 
letaler  Ausgang  infolge  eines  primären  chronischen  Larynxcatarrhes 
ist  wohl  kaum  jemals  möglich,  es  sei  denn  durch  das  äusserst 
seltene  Hinzutreten  einer  Perichondritis,  eine  Complication,  welche 
wir  bei  der  Laryngitis  chronica  subglottica  näher  kennen  lernen 
werden. 

Therapie.  Bei  der  Behandlung  des  chronischen  Kehlkopf- 
catarrhes  ist  natürlich  vor  allen  anderen  Dingen  dem  Betreffenden 
unbedingte  Schonung  seiner  Stimme  dringend  anzuempfehlen. 
Lässt  sich  absolutes  Schweigen  auf  längere  Zeit  durchführen,  so 
sollte  man  dies  stets  thun.  Anderenfalls  muss  der  Gebrauch  der 
Stimme  auf  ein  Minimum  reduzirt  werden.  Das  gilt  besonders 
von  Berufsrednern , Sängern , Predigern , Lehrern  u.  s.  w. 
Ferner  sorge  man  dafür,  dass  der  Kranke  sich  viel  in  freier, 
nicht  von  Staub  erfüllter  Atmosphäre  aufhalte,  dass  er  schlecht 
ventilirte,  tabaksrauchgeschwängerte  und  überhitzte  Lokale  meide 
und  sich  überhaupt  von  allen  den  Schädlichkeiten  fernhalte,  welche 
erfahrungsgemäss  geeignet  sind,  die  Affection  des  Kehlkopfes,  zu 
verschlimmern  oder  in  die  Länge  zu  ziehen.  Was  nun  die  eigent- 
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liehe  medicamentöse  Behandlung  anlangt,  so  stellen  locale  Appli- 
cationen  adstringirender  Mittel  im  Larynx  ihre  Hauptdomäne  dar. 
Unter  den  zweckmässig  zu  verwendenden  Mitteln  stehen  obenan 
das  Argentum  nitricum,  Tannin  und  Alaun.  Die  Verwendung 
des  erstgenannten  Adstringens  geschieht  am  besten  in  2 — 10  °/0 
wässerigen  Lösungen.  Doch  sieht  man  sich  unter  Umständen 
bei  empfindlichen  Patienten  genötigt,  noch  schwächere  Lösungen 
zu  appliciren.  Die  Flüssigkeit  wird  je  nach  nach  Wahl  mittels 
eines  Kehlkopfpinsels,  eines  Schwämmchens,  oder  eines  Bausches 
Watte  in  den  Larynx  gebracht,  stets  aber  unter  Führung  des 
Spiegels.  Man  beginnt  in  der  Regel  mit  einer  täglichen  Appli- 
cation der  2 °/0 — 4 °/0  Lösung,  nach  Verlauf  von  14  Tagen  führt 
man  die  örtliche  Behandlung  nur  einen  um  den  anderen  Tag  aus, 
später  noch  seltener.  Auf  diese  Weise  gelangt  man  in  den  ge- 
wöhnlichen, leichten  und  mittelschweren  Fällen  in  etwa  4-6  Wochen 
zum  Ziele.  In  schwereren  Fällen  thut  man  gut,  sogleich  mit 
stärkeren  Lösungen  zu  beginnen,  und  dieselben  nach  Bedürfnis 
noch  zu  steigern.  Dann  aber  darf  man  nicht  täglich  das  Mittel 
appliciren,  sondern  am  besten  nur  jeden  dritten  Tag,  wobei  natürlich 
stets  der  Individualität  des  Patienten  Rechnung  zu  tragen  ist. 
Das  Argentum  nitricum  in  Substanz  anzuwenden,  liegt  in  der 
Regel  kein  Bedürfnis  vor.  Nur  wenn  die  uns  bekannte  Rhagade 
in  der  Interarytaenoidgegend  auftritt,  kann  man  sie  mit  vielem 
Vorteil  mit  an  einer  Sonde  angeschmolzenem  Höllenstein  ätzen. 
Das  Tannin  gebrauchen  wir  in  5 — 10  °/0  Lösung,  am  besten  in 
Glycerin,  weil  dieses  Mittel  infolge  seiner  zäheren  Consistenz  ein 
längeres  Verweilen  des  Adstringens  auf  der  erkrankten  Schleim- 
hautfläche gewährleistet.  Tannin  wie  Alaun  sind  sicher  ganz 
gutwirkende  Mittel,  doch  ziehen  wir  in  der  Regel  das  Argentum 
nitricum  vor.  Auch  Zincum  chloratum  in  1 °/0  Glycerinlösung 
wird  besonders  in  England  häufig  angewendet  .Soviel  steht 
übrigens  fest,  dass  man  mit  jedem  der*  genannten  Mittel  günstige 
Resultate  erzielen  kann,  wenn  man  nur  exact  und  andauernd 
therapeutisch  eingreift.  Gegen  eine  auffallend  starke  Secretion  bei 
der  chronischen  Laryngitis  (Laryngorrhoe),  welche  sich  häufig 
bei  Sängern  findet  und  im  allgemeinen  der  Behandlung  sehr  wider- 
steht, kann  man  das  Terpentin  local  anwenden.  Doch  ist  der 
Wert  dieses  Mittels  zum  mindesten  sehr  fraglich.  Vollständige 
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Abstinenz  vom  Singen  hilft  hier  noch  am  ehesten.  Die  Wirkung 
der  localen  Application  von  adstringirenden  Mitteln  kann  man  in 
manchen  Fällen  noch  unterstützen  durch  Inhalationen  verschiedener 
Mittel,  wie  Tannin,  Zincum  chloratum,  Zincum  sulfuricum,  Alaun 
u.  a.  mehr.  Solche  Inhalationen  lässt  man  zweckmässig  3 — 4 mal 
am  Tage  in  einer  Dauer  von  je  5 Minuten  machen.  Auch  Inhala- 
tionen von  Terpentin-,  Fichtennadel-  oder  Wachholderextract  sind 
zuweilen  empfehlenswert  zur  Unterstützung  der  vorgenannten 
Massnahmen.  In  keinem  Falle  versäume  man,  bei  Mitbeteiligung 
von  Affectionen  des  Rachens  oder  der  Nasenhöhle  diese  neben 
der  des  Kehlkopfes  auf  das  Sorgfältigste  nach  den  hiefiir  gütigen 
Regeln  zu  behandeln.  Eine  verlängerte  Uvula  oder  hypertrophische 
Tonsillen  müssen  exstirpirt  werden. 

Die  Frage,  in  wieweit  Priessnitz’sche  Ein  Wickelungen  des 
Halses,  die  namentlich  in  Laienkreisen  äusserst  beliebt  sind, 
heilend  oder  lindernd  wirken,  ist  noch  eine  offene ; doch  glauben 
wir,  dass  diese  Art  der  Ableitung  auf  die  äussere  Haut  ebensowenig 
nutzbringend  sich  erweist,  als  jene  mittels  Einreibungen  reizender 
Salben  und  Oele,  mittels  Jodtinktur  oder  gar  die  Anwendung  von 
Vesicatoren.  Handelt  es  sich  um  die  oben  beschriebenen  Muskel- 
lähmungen im  Larynx,  so  ist  zur  Behandlung  dieser  die  Electricität 
das  souveraine  Mittel.  Die  Anwendung  dieser  Therapie  werden 
wir  im  Kapitel  der  Lähmungen  ausführlich  beschreiben.  Zum 
Schlüsse  noch  ein  Wort  über  die  Badekuren,  welche  von  vielen 
Seiten  als  äusserst  nutzbringend  gern  empfohlen  werden.  Wir 
sind  der  Ansicht,  dass  ein  Aufenthalt  in  den  unten  zu  bezeich- 
nenden Bädern  erst  dann  ratsam  erscheint,  wenn  die  örtlichen 
Erscheinungen  durch  örtliche  Behandlung  ganz  oder  doch  zum 
grössten  Teile  geschwunden  sind.  Denn  wenn  sich  auch  viele 
Kranke  mit  chronischem  Catarrh  des  Kehlkopfes  in  den  Bädern,  wo 
sie  ihrer  alltäglichen  Beschäftigung,  den  Sorgen  und  Unbequemlich- 
keiten des  Hauses  und  Geschäftes  entzogen  sind,  wohl  fühlen  und  ihre 
Beschwerden  weniger  stark  empfinden,  so  ist  doch  von  einer  eigent- 
lichen Heilung  auf  diese  Weise  wohl  niemals  die  Rede,  und  kurze 
Zeit  nach  der  Rückkunft  beginnen  die  alten  Beschwerden  in  der 
früheren  Stärke  sich  bemerkbar  zu  machen.  Am  einfachsten  und 
am  geeignetsten  erscheint  es  uns,  Kranke,  deren  Beschwerden 
nach  genügender  örtlicher  Behandlung  geschwunden  sind,  ent- 
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weder  an  die  See  oder  an  einen  vor  Winden  geschützten  Höhen- 
luftkurort zu  senden.  Will  man  mehr  thun,  so  empfiehlt  sich 
ein  Aufenthalt  in  Ems,  Reichenhall,  Ischl  und  Obersalzbrunnen, 
allwo  die  Natron-,  Kochsalz-  und  Soolquellen  oft  einen  recht 
günstigen  Einfluss  ausüben.  Auch  die  Schwefelquellen  von  Nenn- 
dorf und  Weilbach,  sowie  jene  der  Pyrenäen  (Les  Eaux  bonnes 
u.  s.  w.)  und  Savoyens  erfreuen  sich  eines  guten  Rufes.  Schliess- 
lich nennen  wir  noch  als  empfehlenswert  Marienbad  für  Plethorische, 
Tarasp,  Aix  les  Bains  und  Marlioz. 

2.  b)  Besondere  Formen  des  chronischen  Catarrhs  des 

Kehlkopfes. 

Wie  beim  acuten  Kehlkopfcatarrh  so  kennen  wir  auch  bei 
der  chronischen  Form  dieser  Erkrankung  eine  Anzahl  von  in 
besonderer  mehr  oder  weniger  characteristischer  Form  auftretenden 
Fällen,  welche  eine  besondere  Besprechung  wohl  mit  Recht  ver- 
langen. 

Zunächst  nennen  wir  die  Laryngitis  sicca  chronica 
als  eine  nicht  selten  auftretende  Form,  die  dadurch  ein  besonderes 
Interesse  erheischt,  weil  sie  wohl  niemals  heilbar  ist.  In  vielen 
Fällen  entwickelt  sich  diese  Affection  aus  der  uns  bereits  be- 
kannten acuten  Form,  doch  scheint  sie  noch  häufiger  eine  secun- 
däre  Folge  ähnlicher  Krankheiten  der  Nachbarschaft,  nämlich 
der  Ozaena  und  der  Pharyngitis  sicca  zu  sein.  In  diesen  Fällen 
handelt  es  sich  wohl  sicherlich  um  ein  Fortschreiten  der 
pathologischen  Vorgänge  von  der  Schleimhaut  jener  Partieen 
auf  den  Larynx,  bestehend  in  einer  ausgeprägten  Atrophie  der 
Mucosa,  verbunden  mit  Degeneration  der  in  ihr  befindlichen 
Drüsen.  Man  ist  deshalb  auch  berechtigt,  nach  dem  Vorgänge 
L u b 1 i n s k i’s  die  genannte  Affection  als  Chorditis  oder 
Laryngitis  atrophica  zu  bezeichnen.  Die  Erscheinungen  der  ge- 
nannten Affection  stimmen  im  wesentlichen  mit  denen  der  acuten 
überein,  nur  scheint  die  Borkenbildung  niemals  einen  excessiven 
Charakter  anzunehmen.  Die  Schleimhaut  sieht  in  ihrer  Gesammt- 
heit  blass  und  dünn  aus  und  die  Stimmbänder  zeigen  eine  graue 
Verfärbung.  Blutungen  sind  selten.  Mitunter  nimmt  der  secernirte 
Schleim  einen  unangenehm  süsslichen,  widerlichen  Geruch  an, 
sodass  Baginsky  diese  Fälle  unter  dem  Namen  der  Ozaena 
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laryngis  beschrieben  hat.  Wie  wir  bereits  mitteilten,  ist  die 
Laryngitis  sicca  chronica  wohl  stets  unheilbar  und  es  gelingt 
meist  nur,  vorübergehende  Besserungen  durch  therapeutische 
Eingriffe  zu  erzielen.  Uebrigens  treten  letztere  auch  unabhängig 
von  jeder  Therapie  nicht  selten  dann  ein,  wenn  der  Patient 
zufällig  an  einem  acuten  Catarrh  erkrankt.  In  diesem  Falle  wird 
nicht  selten  das  Secret  auf  einmal  weniger  zäh  und  die  Kranken 
fühlen  sich  nicht  unwesentlich  erleichtert.  Die  Behandlung, 
welche  die  Aufgabe  hat,  das  zähe  Secret  nach  Möglichkeit  zu 
lösen,  entspricht  im  wesentlichen  dem  Verfahren,  wie  wir  es 
bei  der  acuten  Form  kennen  gelernt  haben 

Selten  ist  das  Vorkommen  einer  venösen  Congestion 
der  Larynxschleimhaut  beim  chronischen  Catarrh , ein 
Vorkommnis,  welches  M.  Mackenzie  als  Phlebectasis 
laryngea  beschrieben  hat.  Andere  Autoren,  besonders  Duchek 
halten  dafür,  dass  man  nicht  berechtigt  sei,  die  genannte  Er- 
scheinung als  eine  besondere  Form  der  chronischen  Laryngitis 
zu  betrachten.  Sei  dem  nun,  wie  ihm  wolle,  in  jedem  Falle 
verdient  diese  seltene  Erscheinung  eine  genauere  Betrachtung. 
Man  sieht  bei  der  Phlebectasis  laryngea  im  Kehlkopfspiegel  teils 
an  der  Epiglottis,  teils,  jedoch  seltener  an  den  Stimmbändern  und 
an  den  Giessbeckenknorpeln  feine  dunkle  Gefässe,  die  erweiterten 
Venen  mehr  oder  weniger  regelmässig  angeordnet  ziehen.  Be- 
sondere subjective  Symptome  macht  diese  Anomalie  jedoch  nicht, 
denn  Stimmstörungen  auf  dieselbe  zurückführen  zu  wollen , ist 
unserer  Meinung  nach  nicht  angängig.  Worauf  die  venöse 
Congestion  eigentlich  beruht,  ob  sie  allgemeine  oder  locale  Ur- 
sachen hat,  dass  lässt  sich  heutzutage  auch  nicht  einmal  mit 
einiger  Sicherheit  sagen. 

Manche  Fälle  chronischer  Laryngitis  zeichnen  sich  durch 
eine  stark  vermehrte  Secretion  aus.  Man  bezeichnet  solche  mit 
dem  Namen  der  Lar y ngo  rr h o e.  Die  Stimmbänder  pflegen 
unter  diesen  Umständen  stärker  succulent  zu  erscheinen,  als  in 
der  Regel.  Im  übrigen  zeigen  sich  keine  oder  nur  unbedeutende 
Abweichungen  von  der  normalen  Beschaffenheit,  insbesondere 
ist  die  Function  der  Stimmbänder  eine  vollkommen  gute.  Man 
findet  diese  Form  des  Catarrhes  nicht  selten  bei  Sängern,  die  zu 
Gunsten  ihrer  Stimme  oft  ganz  unpassende  Kuren  durchgemacht 
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haben.  Beginnen  dieselben  zu  singen , so  tritt  ganz  plötzlich 
und  unvermittelt  eine  profuse  Secretion  ein,  die  den  normalen 
Klang  der  Stimme  verhindert  und  dieselbe  in  mehr  oder  weniger 
hohem  Grade  heiser  werden  lässt.  Therapeutisch  lässt  sich  hier 
wenig  erreichen,  am  weitesten  kommt  man  noch,  wenn  man  die 
Patienten  lange  Zeit  überhaupt  nicht  singen  lässt.  Leider  stösst 
man,  nicht  zum  wenigsten  gerade  bei  Dilettanten,  auf  hartnäckigen 
Widerspruch  gegen  eine  solche  strenge  Verordnung. 

Bei  sehr  langwährendem  chronischen  Kehlkopfcatarrh  kann 
es  zu  eigentümlichen  Veränderungen  an  den  Stimmbändern 
kommen,  welche  ein  höckeriges  Aussehen  haben.  Wir  sprechen 
dann  von  Chor  di  tis  tube  rosa  oder  von  dem  Trachom  der 
Stimmbänder  (Tiirck).  Die  genannten  Veränderungen  be- 
stehen in  unebenen,  höckerartigen  Verdickungen  am  freien  Rande 
oder  auch  auf  der  Oberfläche  der  Stimmbänder.  Dieselben  er- 
scheinen im  Spiegelbilde  häufig  in  Form  von  gelblichgefärbten 
symmetrisch  angeordneten  Knötchen.  (Fig.  17.)  In  vorgeschritteneren 


Fj  g.  17.  Fig.  18. 

Chorditis  tuberosa  nach  Türck.  Trachom  der  Stimmbänder  nach  Türck. 


und  ausgebildeteren  Fällen  häufen  sich  die  Knötchen  mehr  und 
mehr  und  finden  sich  zuweilen  auch  in  der  Regio  interarytaenoidea. 
(Fig.  18.)  Pathologisch-anatomisch  betrachtet,  bestehen  die  mehr- 
erwähnten Höcker  aus  hypertrophischen  Bindegewebspartieen  und 
Kernproliferationen.  Ganz  ähnlich  der  soeben  beschriebenen  Form, 
vielleicht  sogar  identisch  mit  ihr  sind  die  sogenannten  Sänger- 
knötchen, welche  man  stets  in  der  Form  eines  kleinen  Höckers 
am  freien  Rande  der  Stimmbänder,  oft  einander  gegenüberliegend 
findet.  (Fig.  19  u.  20.)  Man  beobachtet  Beides,  die  Sängerknötchen  wie 
die  Chorditis  tuberosa  oder  das  Trachom  der  Stimmbänder  vor- 
wiegend bei  Sängern.  Die  Affection  ist  häufig  sehr  hartnäckiger 
Natur  und  therapeutisch  nur  schwer  zu  beeinflussen.  Am  besten 
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wirken  noch  starke  locale  Aetzungen  mit  adstringirenden  oder 
caustischen  Mitteln,  insbesondere  mit  starken  Höllensteinlösungen. 
Combinirt  mit  chronischer  granulöser  Pharyngitis  kommt  eine 


Affection  des  Kehlkopfes  vor,  die  man  als  Laryngitis  granu- 
losa  chronica  bezeichnen  kann.  Diese  Erkrankung  als  ein- 
fache Ausdehnung  des  pathologischen  Processes  von  der  Rachen- 
auf  die  Kehlkopfschleimhaut  aufzufassen,  geht  wohl  kaum  an. 
Denn  einmal  giebt  es  bekanntlich  auf  der  oberen  Fläche  der 
Stimmbänder  keine  Drüsen,  und  dann  fehlt  auch  jeder  Beweis 
dafür,  dass  die  kleinen  kreisförmigen  rotgefärbten  Flecke,  welche 
man  bei  unserer  Affection  auf  der  Schleimhaut  der  hinteren 
Stimmbandabschnitte  sieht,  eine  Wucherung  lymphatischen  Schleim- 
hautgewebes darstellen,  wie  dies  bei  der  granulösen,  chronischen 
Pharyngitis  der  Fall  ist.  Gottstein  hält  die  kleinen  roten  Auf- 
lagerungen auf  den  Stimmbändern  für  Papillarwucherungen,  und 
glaubt,  dass  sich  unter  Umständen  aus  ihnen  Polypen  entwickeln 
können.  Die  übrigen  subjectiven  wie  objectiven  Symptome 
stimmen  mit  denen  der  gewöhnlichen  chronischen  Laryngitis 
überein.  Auch  bezüglich  der  Behandlung  bedarf  es  keiner 
weiteren  Vorschriften. 

Zu  den  letztgenannten  Formen  gehört  wohl  auch  die  Pachy- 
dermia  diffusa  laryngis  (Virchow).  Diese  Krankheit 
soll  besonders  häufig  bei  Säufern  Vorkommen.  Sie  besteht  im 
wesentlichen  in  einer  Verdickung  des  Epithels , ähnlich  wie  an 
der  äusseren  Hautdecke,  ferner  in  einer  Vermehrung  der  Papillar- 
linien und  einer  Vergrösserung  der  Papillen.  Die  Affection  ent- 
wickelt sich  von  den  Processus  vocales  aus,  da  wo  dieselben  vom 
Knorpel  abgehen  und  der  Schleimhaut  ausserordentlich  nahe 


Fi  g.  19- 

Sängerknötchen  am  linken  Stimmbande 
nach  Schnitzler. 


Fig.  20. 

Sängerknötchen  an  beiden 
Stimmbändern  nach  Schnitzler. 


Laryngitis  granulosa  chronica.  Pachydermia  laryngis. 
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liegen.  In  den  extremen  Fällen  entwickeln  sich  hier,  und  zwar 
meist  symmetrisch  auf  beiden  Seiten  gewulstete  Anschwellungen, 
von  länglich  ovaler  Form , welche  auf  ihrer  Höhe  eine  mulden- 
förmige Vertiefung  zeigen.  (Fig.  20.)  Neben  diesen  ca.  3 — 4 mm 


Fig.  2i. 

Pachydermia  laryngis. 


breiten  und  5 — 8 mm  langen  Verdickungen  besteht  aber  noch 
eine  allgemeine  Erkrankung  der  Stimmbänder  in  toto.  Diese 
besteht  in  einer  Verdickung  des  Epithels,  welches  einen  epider- 
moid’alen  Charakter  annimmt  und  sich  durch  einen  weisslich- 
grauen  aus  zusammenhängenden  Platten  bestehenden  und  leicht 
durch  Abziehen  zu  entfernenden  Ueberzug  kennzeichnet.  Auch 
in  der  Interarytaenoidgegend  finden  sich  nicht  selten  die  genannten 
Veränderungen.  Dort  sieht  man  auch  hin  und  wieder  durch  die  harten 
Lagen  der  Epidermis  Sprünge  und  Risse  (Rhagaden)  ziehen,  die 
öfters  bis  in  das  Bindegewebe  hineinreichen  und  dann  zu  Blutungen 
Veranlassung  geben.  So  kann  man  zuweilen  ein  laryngoscopisches 
Bild  erhalten,  welches  mit  einem  beginnenden  krebsigen  Gechwüre 
grosse  Aehnlichkeit  besitzt.  Dass  es  sich  bei  unserer  Affection 
um  eine  Epithelwucherung  handelt,  hat  Virchow  zweifellos 
nachgewiesen,  doch  kommt  es  nicht  stets  zu  epidermoidaler  Um- 
wandlung der  Epitheldecke.  Im  Verlaufe  des  gewöhnlichen 
chronischen  Kehlkopfcatarrhes  beobachtet  man  auch  an  allen 
möglichen  Stellen  der  Schleimhaut  des  Laiynxinneren  einfache 
Epithelwucherungen,  und  nach  der  Ansicht  einiger  Autoren  sollen 
auch  die  Erscheinungen  der  Laryngitis  granulosa  auf  nichts 
Anderem  beruhen. 

3.  Die  acute  submucöse  Entzündung  des  Kehlkopfes. 

(Laryngitis  submucosa  acuta). 

Bei  der  Laryngitis  submucosa  acuta  zeigt  sich  das  unter  der 
Schleimhaut  gelegene  Gewebe  rein  entzündlich  infiltrirt.  Es  ist  nicht 
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ganz  unberechtigt,  wenn  die  uns  jetzt  interessirende  Erkrankung  von 
mancher  Seite  als  eine  schwere  Form  der  einfachen  Laryngitis 
gekennzeichnet  wird.  Denn  sowohl  Aetiologie  als  auch  Symp- 
tomatologie sind  unter  Umständen  dieselben,  wie  wir  sie  bei  der 
catarrhalischen  Laryngitis  kennen  gelernt  haben.  Wenn  wir  den- 
noch die  Affection  gesondert  besprechen,  so  geschieht  dies  aus 
dem  Grunde,  weil  die  pathologisch-anatomischen  Erscheinungen 
beider  Erkrankungen  in  erheblichem  Grade  differiren,  und  weil 
auch  die  eventuellen  Folgen  der  submucösen  Entzündung,  ins- 
besonders  der  Kehlkopfsabscess  ein  specielles  Eingehen  erheischen. 

Aetiologie.  Wir  haben  schon  bemerkt,  dass  die  Ursachen 
der  Laryngitis  submucosa  acuta  meist  dieselben  sind,  wie  die  des 
einfachen  Larynxcatarrhes,  ja  es  ist  wenigstens  für  viele  in  Be- 
tracht kommende  Fälle  durchaus  unzweifelhaft,  dass  es  sich  einfach 
um  eine  Propagation  des  entzündlichen  Processes  von  der  Schleim- 
haut auf  das  darunter  liegende  submucöse  Gewebe  handelt.  Ob 
eine  solche  Propagation  in  der  That,  wie  manche  Autoren  dies 
annehmen,  durch  unzweckmässiges  Verhalten  während  des  Be- 
stehens eines  acuten  Larynxcatarrhes,  also  durch  Temperatur- 
einflüsse, Ueberanstrengung  der  Stimme  u.  s.  w.  begünstigt  wird, 
das  scheint  uns  noch  mehr  denn  zweifelhaft.  Auf  einem  anderen 
Gebiete  liegen  jene  Fälle  von  subinucöser  acuter  Laryngitis,  welche 
durch  schwere  mechanische,  chemische  oder  thermische  Reize 
hervorgerufen  werden.  So  bewirkt  ein  in  den  Kehlkopf  gerathener 
Fremdkörper,  eine  Aetzung  des  Rachens  und  des  Larynx  durch 
chemische  Ingredienzien,  die  Einatmung  heisser,  besonders  auch 
solcher  Luft,  die  mit  staubigen  Partikelchen  geschwängert  ist, 
schliesslich  auch  Verbrühung  und  Verbrennung  des  Larynx  leicht 
eine  submucöse  Entzündung  dieses  Organes.  Wieder  eine  andere 
Form  der  Laryngitis  acuta  submucosa  tritt  im  Verlaufe  einer 
Anzahl  von  infectiösen  Erkrankungen  auf.  Unter  diesen  heben 
wir  besonders  hervor  die  Diphtherie,  den  Typhus,  das  Erysipel, 
die  Pyaemie  und  die  Pocken.  Aber  ' auch  die  Tuberculose  und 
die  Syphilis  zeigen  in  ihrem  Verlaufe  gar  nicht  so  selten  das 
Auftreten  einer  acuten  submucösen  Kehlkopfentzündung,  ohne  dass 
es  sich  dabei  stets  um  ulcerative  Vorgänge  im  Laiynx  handeln 
müsste.  Wir  sehen  also,  dass  fast  alle  jene  aetiologischen  Momente, 
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welche  bei  der  Laryngitis  acuta  catarrhalis  in  Betracht  kamen, 
auch  bei  unserer  Affection  wiederkehren. 

Pathologische  Anatomie.  Die  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen,  denen  wir  bei  der  submucösen  acuten  Laryngitis 
begegnen,  sind  wesentlich  verschieden  von  denen  der  einfach 
catarrhalischen  Kehlkopfentzündung.  Es  handelt  sich  hier  im 
wesentlichen  um  eine  entzündliche  Infiltration  des  submucösen 
Gewebes.  Diese  Infiltration  erstreckt  sich  nur  in  seltenen  Fällen 
auf  den  ganzen  Larynx.  Meist  findet  sie  sich  nur  an  gewissen 
Praedilectionsstellen  in  demselben,  da  nämlich,  wo  das  Bindegewebe 
in  grösserer  Ausdehnung  vorhanden  ist,  so  an  den  aryepiglot- 
tischen  Bändern,  an  den  Taschenbändern  und  schliesslich  am 
Kehldeckel.  Aber  auch  der  subglottische  Raum  des  Larynx 
zeigt  nicht  so  selten  infiltrirte  Partieen.  Letztere  kennzeichnen 
sich  durch  eine  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Schwellung 
und  Rötung.  Betreffen  dieselben  den  subglottischen  Raum,  so 
erscheinen  sie  meist  als  zw7ei  symmetrische,  in  der  Medianlinie 
sich  fast  völlig  berührende  hochrot  gefärbte  Wülste  (Chorditis 
vocalis  inferior  [Burow];  Laryngitis  hypoglottica  acuta  gravis 
[v.  Ziemssen];  Laryngite  sousmuqueuse  sousglottique  [Cru- 
v eil  hi  er]).  Was  die  Infiltrationsflüssigkeit  anlangt,  so  ist  dieselbe 
ausserordentlich  leicht  gerinnbar,  öfters  auch  eitrig.  Ist  die  letztere 
auf  eine  kleine  Partie  beschränkt,  so  kommt  es,  wenn  auch  nicht 
gerade  häufig,  zur  Entstehung  eines  Kehlkopfabscesses.  Ein 
solcher  kann  unter  Umständen  an  den  verschiedensten  Stellen 
des  Kehlkopfes  entstehen,  in  der  Regel  an  der  Epiglottis,  am 
Ligamentum  ary-epiglotticum,  sowie  in  der  Pars  interarytaenoidea. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  Die  einfachen 
Fälle  der  Laryngitis  submucosa  acuta  unterscheiden  sich  in  ihren 
Symptomen,  wie  in  ihrem  Verlaufe  nur  unbedeutend  von  den- 
jenigen eines  schweren  Falles  catarrhalischer  Kehlkopfentzündung. 
Die  einzige  Differenz  in  solchen  Fällen  pflegt  eine  mehr  ausge- 
prägte stridulöse  Athmung  zu  sein,  wie  wir  dieselbe  im  Kapitel 
über  den  Kehlkopfcroup  zu  beschreiben  Gelegenheit  haben  werden. 
Ganz  anders  liegen  die  Verhältnisse  dann,  wenn  es  sich  um  die  oben 
bereits  angeführte  Form  der  Erkrankung  handelt,  bei  der  die 
Infiltration  besonders  den  subglottischen  Kehlkopfraum  betrifft, 
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also  bei  der  Laryngitis  submucosa  subglottica.  Hier  muss  es 
naturgemäss  zu  den  allerschwersten  Störungen  der  Respiration 
kommen.  Anfangs  allerdings  sind  auch  hier  die  Erscheinungen 
nur  diejenigen  einer  schweren  Laryngitis  catarrhalis.  Aber  bald 
ändert  sich  das  Krankheitsbild  und  ähnelt  dem  des  dritten  Stadiums 
beim  Larynxcroup.  Auch  hier  tritt  wie  dort  die  Asphyxie  in 
ihrer  ganzen  Schrecklichkeit  uns  vor  Augen.  Der  Patient  bekommt 
ein  cyanotisches  Aussehen,  der  Puls  wird  klein  und  sehr  frequent, 
die  Athmung,  sowohl  In-  wie  Exspiration  beschleunigt  und  stri- 
dulös.  Alle  Hilfsmuskeln  für  die  Respiration  treten  in  Thätigkeit, 
und  wird  nicht  durch  schleunigste  Ausführung  der  Tracheotomie 
Hilfe  geschaffen,  so  tritt  in  vielen  Fällen  der  Tod  durch  Asphyxie 
ein.  Die  vorliegende  Schilderung  bezieht  sich  auf  die  gewöhn- 
lichen acut  verlaufenden  Fälle.  Ausser  diesen  aber  giebt  es  noch 
eine  Anzahl  subacut  auftretender,  die  gewöhnlich  auf  tuberculöser 
oder  syphilitischer  Basis  beruhen.  Nicht  ganz  selten  geht  eine 
solche  subacute  Form  in  die  chronische  über. 

Ganz  anders,  als  die  soeben  beschriebene  Art  der  Erkrankung 
verläuft  diejenige,  welche  mit  der  Bildung  eines  Abscesses  ein- 
hergeht. Ueber  die  Localität  der  Abscesse  haben  wir  bereits 
im  Vorstehenden  berichtet.  Die  Symptome  sind  je  nach  Sitz 
und  Ausdehnung  des  Processes  verschiedene.  Liegt  die  Eiter- 
ansammlung in  der  Nähe  der  Stimmbänder,  so  ist  eine  Ver- 
änderung der  Stimme,  Dysphonie  oder  Aphonie,  die  Folge  hiervon. 
Auch  Dyspnoe  kann  gelegentlich  auftreten,  besonders  dann,  wenn 
in  der  Umgebung  des  Abscesses  ein  stärkeres  Oedem  sich  ent- 
wickelt. Meist  ragt  der  Abscess  in  die  Höhle  des  Larynx  oder 
in  den  unteren  Pharynxraum  hinein,  nur  sehr  selten  bricht  er 
nach  aussen  durch.  Wird  er  nicht  künstlich  geöffnet,  so  berstet 
er  leicht  spontan,  in  beiden  Fällen  tritt  jedoch  meist  Heilung  ein. 
So  berichtet  M.  Mackenzie  über  13  einschlägige  Fälle,  von 
denen  neun  operativ  behandelt  wurden , während  es  in  vieren 
zu  spontaner  Berstung  des  Abscesses  kam.  Alle  13  Fälle 
endeten  mit  völliger  Genesung. 

Laryngoscopischer  Befund.  Bei  der  Laryngitis 
submucosa  acuta  sehen  wir  im  Spiegelbilde  die  rot  und  geschwollen 
erscheinenden  infiltrirten  Partieen  an  den  uns  schon  bekannten 
Praedilectionsstellen  im  oberen  und  mittleren  Kehlkopfraume. 
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Wesentlich  anders  sind  die  Erscheinungen  bei  der  Laryngitis 
submucosa  subglottica.  Hier  sind  die  vorhin  aufgeführten  Kehl- 
kopfpartieen  fast  stets  frei  von  pathologischen  Veränderungen 
bis  etwa  auf  eine  leichte  Injection , während  der  subglottische 
Raum  deren  in  hohem  Grade  aufweist.  Im  letzteren  springen  meist 
unterhalb  der  Stimmbänder  zwei  lebhaft  rotgefärbte  starre  Wülste 
vor,  die  sich  in  der  Medianlinie  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
berühren.  Unter  Umständen  ist  die  Oberfläche  dieser  Wülste 
mit  graugelblich  gefärbtem , incrustirten  Belage  versehen.  Beim 
Kehlkopfsabscess  sieht  man  fast  stets  nur  eine  erhebliche  Schwellung, 
die  hochrot  gefärbt  ist,  sodass  man  das  Bestehen  eines  Abscesses 
hieraus  nicht  schliessen  kann.  Nur  selten  spitzt  sich  die  genannte 
geschwollene  Partie  zu  und  zeigt  an  dieser  Spitze  eine  deutliche 
Gelbfärbung.  Diese  letztere  dient  dann  als  ein  unzweifelhaftes 
diagnostisches  Merkmal  für  das  Bestehen  eines  Abscesses. 

Diagnose.  Die  Erkennung  der  einfachen  Laryngitis  sub- 
mucosa acuta  ist  durchaus  nicht  immer  ohne  Schwierigkeiten, 
weil  die  Erscheinungen  sowohl,  als  auch  das  Spiegelbild  ähnlich 
wie  bei  der  catarrhalischen  Entzündung  sind.  Jedoch  wird  man 
dadurch  auf  die  richtige  Beurteilung  geleitet  werden  können, 
dass  bei  unserer  Affection  die  stenosirenden  Erscheinungen  im 
Larynx  ungleich  stärker  ausgeprägt  zu  sein  pflegen,  als  dies  bei 
der  einfachen  catarrhalischen  Laryngitis  der  Fall  ist,  und  dass 
ferner  die  Aryknorpel  schwer  oder  gar  nicht  beweglich  erscheinen. 
Auch  mit  der  Perichondritis  kann  unsere  Affection  verwechselt 
werden,  um  so  eher,  als  in  der  That  eine  solche  nicht  selten 
complicirend  neben  der  Grunderkrankung  einhergeht.  Schliesslich 
kommt  differential-diagnostisch  noch  das  acute  Glottisödem  in 
Betracht.  Doch  sind  hier  die  Schwellungen  viel  praller,  blasser 
und  durchscheinender,  als  die  submucösen.  Viel  einfacher  ist 
die  Diagnose  der  subglottischen  Laryngitis.  Denn  hier  ist,  wie 
wir  gesehen  haben,  das  Spiegelbild  ein  so  ausgeprägtes,  dass 
Verwechselungen  wohl  nur  in  selteneren  Fällen  Vorkommen 
werden.  Ist  aber  eine  laryngoscopische  Untersuchung  aus  dem 
einen  oder  anderen  Grunde  nicht  möglich,  so  kann  allerdings 
die  Unterscheidung  unserer  Affection  von  irgend  einer  anderen, 
in  deren  Gefolge  gleichfalls  Larynxstenose  auftritt,  wie  etwa  der 
Croup,  das  acute  Oedem  u.  s.  w.  die  allergrössten  Schwierigkeiten 
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machen.  Immerhin  werden  aber  auch  Anamnese , sowie  die 
Berücksichtigung  aller  anderen  begleitenden  Umstände  die  richtige 
Erkenntnis  des  Leidens  mehr  oder  weniger  erleichtern  können. 
— Was  schliesslich  die  Diagnose  des  Larynxabscesses  anlangt, 
so  kann  auch  diese  unter  Umständen  äusserst  schwierig,  wenn 
nicht  unmöglich  werden,  da  bei  der  laryngoscopischen  Unter- 
suchung die  Umgebung  des  Abscesses  als  eine  einfache  acut 
entzündliche  Schwellung  imponirt.  Nur  wenn  sich  der  Abscess 
bereits  zugespitzt  hat,  sieht  man  nach  v.  Bruns  eine  deutliche 
ausgeprägte  Gelbfärbung  auf  der  obersten  Kuppe , die  dann 
allerdings  jeden  Zweifel  bezüglich  der  Diagnose  aufhebt. 

Prognose.  Die  acut  verlaufenden  Fälle  der  submucösen 
Laryngitis  im  oberen  und  mittleren  Teile  des  Kehlkopfes  geben 
meist  eine  gute  Prognose.  Doch  muss  man  auf  ein  längeres 
Bestehen  mancher  Symptome,  besonders  jener,  welche  die  Stimme 
betreffen,  gefasst  sein,  Bei  der  Laryngitis  subglottica  submucosa 
dagegen  ist  die  Prognose  stets  zweifelhaft  zu  stellen , da  gar 
nicht  selten  plötzlich  eintretende  Asphyxie  den  letalen  Ausgang 
herbeiführt,  falls  nicht  auf’s  Schleunigste  die  Tracheotomie  aus- 
geführt werden  kann.  Dasselbe  gilt  auch  vom  Kehlkopfabscess. 
Nur  wenn  letzterer  bei  verhältnismässig  noch  geringer  Grösse 
und  Ausdehnung  zur  Behandlung  kommt,  ist  die  Gefahr  eine 
geringere.  — Eine  Anzahl  von  Fällen,  insbesonders  jene,  die 
secundär  zur  Tuberculose  oder  Syphilis  des  Kehlkopfes  hinzu- 
treten, haben  die  Tendenz  in  eine  subacute  oder  chronische  Form 
überzugehen  und  geben  deshalb  auch  quoad  vitam  eine  günstigere 
Prognose. 

Therapie.  Bei  der  Behandlung  der  submucösen  Laryn- 
gitis kommt  alles  darauf  an,  die  Entstehung  starker  zur  Stenose 
des  Larynx  führender  Schwellungen  zu  verhindern.  Es  ist  dies 
keine  leichte  Aufgabe,  die  aber  doch  häufig  durch  Anwendung 
energischer  antiphlogistischer  Maasregeln  gelöst  werden  kann. 
Als  solche  kommen  in  Betracht:  eiskalte  Compresse,  oder  ein 
Eisbeutel  um  den  Hals,  ferner  das  Schlucken  sogenannter  Eispillen. 
Hat  man  es  mit  sehr  kräftigen  und  vollblütigen  Personen  zu 
thun,  so  kann  man  auch  eine  locale  Blutentziehung  vornehmen, 
obgleich  wir  im  allgemeinen  für  eine  derartige  Therapie  nicht 
sehr  eingenommen  sind.  Leider  haben  alle  die  genannten  Maass- 
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nahmen  öfters  nicht  den  gewünschten  Erfolg,  besonders  wenn 
es  sich  um  die  subglottische  Form  der  Erkrankung  handelt. 
Nehmen  also  die  stenotischen  Erscheinungen  mehr  und  mehr  zu, 
so  bleibt  einem  nichts  weiter  übrig,  als  schleunigst  die  Trache- 
otomie auszuführen.  — Bei  denjenigen  Fällen  der  Erkrankung, 
welche  auf  luetischer  Basis  beruhen,  wird  man  mit  der  An- 
wendung des  Jodkalium  meist  günstige  Ergebnisse  erzielen,  doch 
kann  auch  hier  unter  Umständen  der  Luftröhrenschnitt  in  Frage 
kommen.  — Bezüglich  der  Behandlung  des  Larynxabscesses  ist 
zu  bemerken,  dass  man  im  Falle  derselbe  noch  klein  ist,  ihn 
sofort  zu  eröffnen  hat.  Droht  der  Abscess  nach  aussen  durch- 
zubrechen, so  incidirt  man  an  der  in  Betracht  kommenden  Stelle 
nach  den  in  der  Chirurgie  allgemein  gültigen  Regeln.  Gelingt 
es  aus  irgend  einem  Grunde  nicht,  endolaryngeal  den  Abscess 
hinreichend  zu  eröffnen  oder  glaubt  man , dadurch  nicht  zum 
gewünschten  Ziele  zu  gelangen , so  muss  man  auch  hier  den 
Luftröhrenschnitt  anwenden.  Es  geschieht  dies  dann  allerdings 
nur  im  prophylactischen  Sinne.  Die  endolaryngeale  Eröffnung 
des  Kehlkopfabscesses  geschieht  mittels  des  sogenannten  Kehl- 
kopfmessers. Solche  giebt  es  eine  grosse  Anzahl  und  in  den 
verschiedensten  Formen.  Im  grossen  und  ganzen  können  wir 
zwei  Formen  unterscheiden,  uncachirte  und  cachirte.  Von  ersteren 
sind  die  von  Tob  old  angegebenen  am  meisten  im  Gebrauch. 
Dieselben  sind  teils  in  Gestalt  einer  Lanze  (Fig.  22),  teils  als  ge- 


knöpfte Messer  hinten  oder  vorn  schneidend  hergestellt  (Fig.  23). 
Unter  den  cachirten  Messern  ist  dasjenige  von  M.  Mackenzie 
recht  empfehlenswert.  Dasselbe  stellt  ein  doppelschneidendes 
Messer  dar,  welches  durch  eine  Metallhülse  cachirt  wird,  aus 
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welcher  die  Messerspitze  durch  Federdruck  am  Handgriffe  hervor- 
gestossen  werden  kann.  Letztere  kann  nach  Belieben  durch  eine 
gleichfalls  am  Handgriffe  angebrachte  Schraube  verkürzt  oder  ver- 


längert werden  An  dem  Apparate  können  die  verschiedenartigsten 
Klingen  mit  grösster  Leichtigkeit  angebracht  werden.  — Auch 
die  von  Tob  old  angegebenen  cachirten  Kehlkopfmesser  sind  recht 
brauchbare  Instrumente  (Fig.  24).  Im  allgemeinen  kann  man  mit 


den  uncachirten  Messern  eine  bedeutend  grössere  Kraft  anwenden 
als  mit  den  cachirten,  doch  liegt  gerade  darin  bei  weniger  geübten 
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Operateuren  eine  nicht  zu  unterschätzende  Gefahr.  Geschickte 
Laryngologen  werden  wohl  in  jedem  Falle  die  ungedeckten  Messer 
bevorzugen. 

4.  Die  chronische  submucöse  Entzündung  des  Kehlkopfes. 
(Laryngitis  submucosa  chronica.  Laryngitis  hypoglottica 
chronica  hypertrophica.) 

A e t i o 1 o g i e.  Die  Ursachen  der  Entstehung  einer  chronischen 
submucösen  Entzündung  des  Kehlkopfes  sind  mannigfacher  Art. 
So  kann,  wie  wir  schon  im  vorhergehenden  Capitel  gesehen 
haben,  aus  einer  acuten  derartigen  Affection  eine  chronische 
werden.  Oefters  ist  eine  Erkrankung  der  Knorpelhaut  oder  des 
Knorpels  selber  die  Ursache  der  chronischen  submucösen  Laryn- 
gitis (Schrötter).  Infolgedessen  sind  die  erkrankten  Teile  in 
der  Hauptsache  auch  gerade  dort  zu  finden,  wo  die  Schleimhaut 
mit  dem  Perichondrium  in  unmittelbarem  Contact  steht,  also 
unterhalb  der  vorderen  Commissur  der  Stimmbänder  oder  an  den 
Innenseiten  des  Ringknorpels.  Es  ist  auch  nicht  ganz  unwahr- 
scheinlich , dass  die  Tuberculose  bei  der  Entstehung  unserer  Er- 
krankung eine  Rolle  spielt.  Dasselbe  gilt  auch  von  der  Scrophu- 
lose  und  der  Syphilis.  Auch  acute  Infectionskrankheiten , wie 
•der  Abdominaltyphus  sowie  chronische  Alcoholvergiftung  scheinen 
von  aetiologischer  Bedeutung  zu  sein.  Schliesslich  wollen  wir 
nicht  unerwähnt  lassen,  dass  eine  Anzahl  Autoren,  unter  ihnen 
in  erster  Linie  Ga ngh ofner  und  Catti  einen  Zusammenhang 
zwischen  der  chronischen  submucösen  Laryngitis  und  der  soge- 
nannten St  ö rk’schen  chronischen  Blennorrhoe  der  oberen  Luftwege, 
sowie  auch  dem  Rhinosclerom  gefunden  haben  wollen.  Uns 
will  es  scheinen,  als  ob  ein  solcher  Zusammenhang  weder  er- 
wiesen, noch  überhaupt  annehmbar  ist,  denn  bei  der  Stö rk’schen 
Blennorrhoe  kommt  es  wohl  fast  ausnahmslos  zu  Ulcerationen 
auf  der  Larynxschleimhaut , was  bei  unserer  Affection  niemals 
beobachtet  wird. 

Pathologische  Anatomie.  Die  pathologisch-anato- 
mischen Veränderungen  bei  der  vorliegenden  Affection  bestehen 
in  einer  Verdickung  der  Schleimhaut  und  des  darunter  gelegenen 
^submucösen  Gewebes  an  gewissen  Praedilectionsstellen  des  Kehl- 
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kopfes.  Diese  Stellen  liegen  in  der  Mehrzahl  aller  Fälle  in  dem 
subglottischen  Teile  des  Larynx  an  den  oben  schon  genannten 
Orten.  Aber  ebenso,  wenn  auch  seltener,  findet  man  die  Hyper- 
plasien teils  am  Kehldeckel,  teils  an  den  Stimmbändern,  teils 
endlich  an  der  hinteren  Larynxwand.  Die  Verdickung  kann  man 
mit  Recht  eine  callöse  nennen , da  sie  eine  ziemlich  bedeutende, 
dem  Callus  eigentümliche  Härte  besitzt.  Microscopisch  kann  man 
in  einer  Reihe  von  Fällen  eine  ganz  bedeutende  Wucherung  des 
Gewebes  in  der  Schleimhaut  selbst,  sowie  in  dem  unter  ihr 
gelegenen  Bindegewebe  constatiren. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  Beschränkt  sich 
die  chronische  submucöse  Laryngitis  auf  die  oberen  Kehlkopf- 
abschnitte, so  pflegen  ihre  Symptome  nicht  von  besonders  schwerer 
Natur  zu  sein.  Aber  auch  hier  richten  sich  alle  Erscheinungen 
nach  dem  Sitze  der  Schwellungen.  Sind  letztere  etwa  nur  an 
der  hinteren  Larynxwand  oder  in  den  oberen  Partieen  des  Kehl- 
kopfes vorhanden,  so  bestehen  die  Hauptsymptome  in  Alterationen 
der  Stimme,  in  mehr  oder  weniger  ausgeprägter  Heiserkeit.  Ist 
die  Epiglottis , wie  dies  durch  chronischen  Alcoholmissbrauch 
nicht  selten  vorzukommen  scheint,  verdickt,  so  klagen  die  Kranken 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  über  das  Gefühl  eines  fremden  Körpers 
im  Halse,  oder  sie  haben  überhaupt  keinerlei  abnorme  Em- 
pfindungen. Ganz  anders,  wenn  die  Schwellung  die  Stimmbänder 
selbst,  oder,  wie  dies  in  der  Regel  der  Fall  ist,  die  subglottische 
Region  des  Larynx  betrifft.  Unter  diesen  Umständen  wird  die 
Heiserkeit  nicht  selten  zur  völligen  Aphonie  gesteigert,  und  dazu 
gesellen  sich  dyspnoetische  Anfälle,  welche  je  nach  der  In-  und 
Extensität  der  Hyperplasien  mehr  oder  weniger  gefahrdrohend 
auftreten  können.  Ja,  sie  können  unter  gewissen  unglücklichen 
Verhältnissen  sogar  den  letalen  Ausgang  herbeiführen.  Besonders 
gilt  das  Gesagte  von  der  subglottischen  Form,  der  von  v.  Zie  mssen 
sogenannten  Laryngitis  hypoglottica  chronica  hypertrophica.  Hier 
werden  jene  Erstickungsanfälle  noch  erhöht  durch  die  Bildung 
eines  zähen  Schleimes , welcher  während  der  Nacht  eintrocknet 
und  sich  zwischen  die  bereits  geschwollenen  Stimmbänder  lagert 
und  auf  diese  Weise  die  ohnehin  schon  verlegte  Glottis  nur  noch 
mehr  verengt.  Ist  dazu  auch  noch  die  Pars  interarytaenoidea 
mitergriffen,  so  resultirt  daraus  die  schwerste  zur  Erstickung 
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führende  Dyspnoe.  Meist  tritt  die  Schwellung  auf  beiden  Seiten 
zugleich  auf,  selten  auch  an  der  vorderen  und  hinteren  Wand 
des  Larynx,  sodass  die  Infiltration  ringförmig  ist  und  dadurch 
die  stenosirenden  Erscheinungen  noch  vermehrt.  Was  den  Verlauf 
der  Erkrankung  anlangt,  so  ist  derselbe  fast  immer  sehr  schleppend. 
Es  vergehen  in  der  Regel  viele  Monate,  ja  gar  nicht  selten  sogar 
Jahre,  ehe  die  Krankheit  in  der  einen  oder  anderen  Weise  zum 
Abschluss  gelangt.  Dieser  Abschluss  ist  ein  verschiedener  und 
nicht  ganz  unabhängig  von  dem  eventuellen  Grundleiden.  Ein 
spontanes  Rückgehen  der  Schwellungen  kommt  nur  in  äusserst 
seltenen  Fällen  vor.  Meist  wird  die  Infiltration  der  Gewebe  eine 
dauernde. 

Laryngoscopischer  Befund.  Das  Spiegelbild  bei  der 
in  den  oberen  Kehlkopfabschnitten  auftretenden  chronischen  sub- 
mucösen  Laryngitis  zeigt  an  den  mehrfach  genannten  Praedilections- 
stellen  graurot  gefärbte,  mehr  oder  weniger  diffuse  harte  und  derbe, 
nicht  durchscheinende  Schwellungen,  welche  sich  durch  die  letzt- 
genannte Eigenschaft  von  den  ödematösen  Anschwellungen  unter- 
scheiden. Charakteristischer  ist  der  Spiegelbefund  bei  der  sub- 
glottischen Form  der  Erkrankung.  Die  unteren  Flächen  der  Stimm- 
bänder sind  bedeutend  verdickt,  so  dass  es  fast  den  Anschein  hat, 
als  läge  unter  denselben  noch  ein  zweites  Paar,  welches  sich  in 
ausgeprägten  Fällen  in  der  Medianlinie  berührt.  Nicht  immer  ist 
diese  Verdickung  über  die  ganze  Fläche  verbreitet,  sondern  sie 
erleidet  oft  an  einer  nicht  bestimmten  Stelle  eine  Unterbrechung.  Die 
Färbung  der  geschwollenen  Partieen  ist  nur  selten  rot,  sondern 
meist  von  einem  etwas  unbestimmbaren  weisslich-grauen  Tone.  Die 
Stimmbänder  sind,  wenn  sie,  was  allerdings  nicht  oft  der  Fall  ist, 
nicht  mitinfiltrirt  sind,  in  ihrer  Beweglichkeit  nur  unwesentlich  be- 
hindert. Im  entgegengesetzten  Falle  allerdings  stehen  sie  fast  ständig 
in  starrer  Adductionsstellung,  so  dass  dadurch  die  schon  bestehende 
Dyspnoe  und  die  suffocatorischen  Anfälle  nur  noch  mehr  gesteigert 
werden.  Gottstein  berichtet  über  einen  Fall,  in  dem  das  rechte 
Stimmband  unbeweglich  in  der  Medianlinie  verharrte,  während  das 
linke  auch  bei  tiefster  Inspiration  in  der  Cadaverstellung  blieb  und 
eine  auffallende  Excavation  an  seinem  freien  Rande  zeigte.  Bei  der 
Phonation  näherte  sich  das  letztere  der  Medianlinie,  ohne  dass  jene 
Excavation  in  dieser  Stellung  vollkommen  ausgeglichen  worden  wäre. 
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Diagnose.  Die  Erkennung  unserer  Affection  wird  bei  ge- 
nauer Inspection  mit  dem  Kehlkopfspiegel  in  der  Regel  keine  grösseren 
Schwierigkeiten  bereiten.  Besonders  gilt  dies  von  der  hypoglottischen 
Form  der  Erkrankung.  Eine  Unterscheidung  der  hyperplastischen 
Schwellungen  von  solchen  ödematöser  Natur  ist  dadurch  gegeben, 
dass  letztere  transparent  und  auch  mehr  abgerundet  zu  sein  pflegen, 
als  die  ersteren.  Zudem  kann  man  auch  mit  der  Kehlkopfsonde 
(Fig.  25)  die  derbere  Consistenz  der  hyperplastischen  Schwellungen 


nach  weisen.  Anamnestische  Angaben,  sowie  die  Beurteilung  des 
Allgemeinbefindens  und  aller  übrigen  Begleiterscheinungen  werden 
in  manchen  Fällen  erst  ein  Urteil  darüber  gestatten,  ob  die  Schwell- 
ungen primärer  oder  secundärer  Natur  sind.  Insbesondere  lässt 
sich  auf  diese  Weise  und  durch  das  Vorhandensein  oder  Nicht- 
bestehen von  Schmerzen  bei  Druck  auf  den  Larynx  die  Existenz 
oder  das  Fehlen  einer  Erkrankung  des  Knorpelgerüstes  mit  ziem- 
licher Sicherheit  feststellen. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  bei  unserer  Erkrankung,  wenn 
sie  unterhalb  der  Glottis  auftritt,  wie  stets  in  solchen  Fällen  mit 
grosser  Vorsicht  zu  stellen.  Wenn  auch  hin  und  wieder  Fälle  von 
spontanem  Rückgang  der  Hyperplasieen  beobachtet  werden,  so  sind 
doch  diese  Fälle  recht  seltene.  Günstiger  ist  die  Aussicht,  wenn 
sich  die  Schwellungen  auf  die  oberen  Kehlkopfpartieen  beschränken. 

Therapie.  Im  Beginne  unserer  Affection  kann  man  eine'" 
Behandlungsmethode  einschlagen,  wie  wir  dieselbe  bei  Besprechung 
der  einfachen  chronischen  Laryngitis  kennen  gelernt  haben.  Doch 
wird  man  in  vielen  Fällen  mit  derselben  nicht  die  erwünschten 
Erfolge  erzielen  können.  Werden  die  infiltrirten  Partieen  in  den 
oberen  Kehlkopfsabschnitten  ausgedehnter,  so  kann  man  den 
Versuch  machen , dieselben  durch  Scarification  zum  Schwinden 
zu  bringen.  Man  benutzt  zu  diesem  Zwecke  mit  Vorteil  die 
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bereits  beschriebenen  cachirten  oder  uncachirten  Kehlkopfmesser. 
Auch  durch  die  Anwendung  des  galvanocaustischen  Brenners  kann 
man  den  gleichen  Erfolg  erzielen.  Hat  man  Grund  anzunehmen, 
dass  die  Schwellungen  auf  syphilitischer  Basis  entstanden  sind, 
so  wendet  man  naturgemäss  Jodkalium  oder  Jodnatrium  in  grösseren 
Dosen  an.  Trifft  die  Vermutung  zu,  so  pflegt  der  Erfolg  einer 
solchen  Kur  ein  ganz  ausserordentlich  augenfälliger  zu  sein.  Viele 
Practiker  verwenden  die  genannten  Medicamente  jedoch  auch  in 
Fällen,  in  denen  sie  an  Syphilis  nicht  denken.  Wir  glauben 
aber,  dass  hier  die  Heilungsresultate  nicht  entsprechend  günstige 
sein  werden.  Nicht  immer  wird  man  mit  den  genannten  Be- 
handlungsarten auskommen.  Oft  genug  tritt  die  Schwellung  der 
Weichteile  derart  in-  und  extensiv  auf,  dass  die  drohende  Er- 
stickung des  Kranken  eingreifendere  Mittel  dringend  erheischt. 
Man  kann  dann  versuchen , die  Larynxstenose  durch  den  soge- 
nannten Catheterismus  zu  heben.  Das  Beste  wird  wohl  aber 
stets  die  Ausführung  der  Tracheotomie  sein,  nach  deren  Vollendung 
man,  wenn  sich  der  Patient  erholt  hat  und  alle  acut  entzündlichen 
Erscheinungen  geschwunden  sind,  dazu  schreiten  muss,  die  Stenose 
zu  beseitigen.  Letzteres  geschieht  nach  den  Vorschriften  Schrötters 
mittels  seiner  Kehlkopf-Zinnbougies  (Fig.  26).  Diese  stellen  aus 
Zinn  gefertigte  feste  Pflöcke  von  dreieckig  cylindrischer  Gestalt 


Fig.  26.  Instrumente  zur  Dilatation  des  Kehlkopfes  nach  Schrotte  r. 

A.  Das  Instrument  in  toto.  x.  Bougie.  c.  Klammer.  B.  Feiner  Silberdraht, 
mittels  dessen  der  Seidenfaden  durch  den  Mandrin  gezogen  wird.£  C.  Innere 
Canlile.  z.  Stachel,  y.  Kanal  in  der  inneren  Caniile. 
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mit  abgerundeten  Kanten  dar.  Dieselben  sind  ca.  4 ctm. 
gross  und  besitzen  an  ihrem  oberen  dünneren  Ende  eine 
Oeffnung,  durch  welche  beim  Gebrauch  ein  seidener  Faden 
gezogen  wird.  Die  Bougie  wird  behufs  Einführung  an  einem 
mit  der  Kehlkopfkrümmung  versehenen  hohlen  Griffe  befestigt, 
durch  welchen  der  erwähnte  Seidenfaden  geführt  wird.  Will 
man  die  Schrotte r’schen  Dilatationsbougies  anwenden,  so  bedarf 
man  hierzu  ganz  besonders  zu  diesem  Zwecke  hergerichteter 
Tracheotomiecanülen.  Zunächst  einer  äusseren,  an  deren  oberen 
Wand  sich  eine  Oeffnung  befindet,  die  gerade  gross  genug  ist, 
um  die  Bougie  passiren  zu  lassen.  Sodann  einer  inneren,  welche 
gleichfalls  an  ihrer  oberen  Wand  einen  gekrümmten  Stachel  von 
3 ctm.  Länge  besitzt,  welcher  genau  in  einen  am  unteren  Ende 
der  Zinnbougie  befindlichen , von  vorn  nach  hinten  laufenden 
Canal  hineinpasst.  Wird  nunmehr  mittels  des  Handgriffes  die 
Bougie  vom  Munde  aus  durch  den  stenosirten  Larynx  in  die  obere 
Oeffnung  der  äusseren  Canüle  geleitet  und  die  innere  eingeschoben, 
so  greift  der  Stachel  der  letzteren  derartig  in  die  Bougie  hinein, 
dass  dieselbe  in  der  ihr  gegebenen  Lage  sicher  erhalten  wird. 
Ist  dies  geschehen,  so  zieht  man  den  Leitungshandgriff  zurück 
und  befestigt  schliesslich  den  Seidenfaden , der  nunmehr  aus  dem 
Munde  des  Kranken  heraushängt  um  ein  Ohr  desselben.  Will 
man  den  Apparat  wieder  entfernen,  so  geschieht  dies  mit  Leichtig- 
keit, indem  man  erst  den  Seidenfaden  durch  den  Leitungshand- 
griff führt,  und  sodann  die  innere  Canüle  herauszieht.  Man  darf 
mit  der  Dilatationsmethode,  wie  schon  gesagt,  erst  dann  beginnen, 
wenn  nach  ausgeführter  Tracheotomie  alle  acut  entzündlichen  Er- 
scheinungen geschwunden  sind.  Ist  dies  der  Fall,  so  lässt  man 
die  Bougie  im  Anfänge  */4 — 1 Stunde  im  Larynx  liegen,  um  dann 
allmälig  bis  zur  Dauer  eines  ganzen  Tages  zu  gelangen.  — Ausser 
dem  Sch rötte r’schen  Dilatationsverfahren  giebt  es  noch  eine 
ganze  Anzahl  anderer  auf  ähnlichem  Principe  beruhender  Methoden. 
Wir  nennen  an  dieser  Stelle  den  von  Morel  1 Mackenzie  an- 
gegebenen sogenannten  Schraubendilatator  (Fig.  27).  Derselbe 
besteht  im  wesentlichen  aus  drei  an  einem  Griffe  befestigten  und 
durch  eine  Schraubenvorrichtung  von  einander  zu  entfernenden 
Metallblättern.  Der  Apparat  wird  geschlossen  in  den  verengerten 
Larynx  eingeführt  und  sodann  nach  Bedürfnis  geöffnet.  In  der 
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Fi g.  27. 

M.  Mackenzie’s  Schraubendilatator.  A.  Das  geschlossene  Instrument.  S Schraube 
zum  Oeffnen  der  Blätter,  d.  Scheibenindex.  B.  Das  Instrument  geöffnet,  h.  Handgriff. 

Nähe  der  Schraube  befindet  sich  ein  Scheibenindex,  welcher  die 
Entfernung  der  drei  Blätter  von  einander  angiebt.  Aehnlich,  aber 
brauchbarer  und  aus  vier  Teilen  bestehend,  ist  ein  vonNavratil 
angegebenes  Instrument  (Fig.  28).  Der  Hauptvorteil  dieses  Dila- 


Fig.  28. 

Navratil’s  Dilatator  für  den  Kehlkopf,  d.  d’  Der  eigentliche  Dilatator. 
Sc.  Schraube,  li.  Handgriff,  m.  Index. 
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tators  besteht  darin , dass  nur  der  im  Larynx  gelegene  Teil  des- 
selben dilatirt  wird,  während  dies  bei  dem  M a c k e n z i eschen  In- 
strumente nicht  der  Fall  ist.  Schliesslich  erwähnen  wir  noch  einen 
schneidenden  Dilatator  von  Whistler  (Fig.  29).  Dieses  Instrument 


Whist ler’s  Dilatator  für  den  Kehlkopf.  A.  Olive  mit  cachirtem  Messer. 

B.  Vorspringen  des  Messers  bei  Druck  auf  den  Knopf.  C.  Messer  ohne  Umhüllung 

ist  für  manche  Fälle  recht  brauchbar,  besonders  dann,  wenn  es 
sich  darum  handelt,  starres  Narbengewebe  zu  durchtrennen.  Es 
besteht  im  wesentlichen  aus  einem  mittels  einer  olivenförmigen 
Capsel  cachirten  Messer , welches  durch  Druck  auf  einen  am 
Handgriff  befestigten  Knopf  aus  seiner  Hülle  hervorgetrieben  werden 
kann.  Dasselbe  kann  je  nach  Bedarf  von  vorn  nach  hinten,  oder 
umgekehrt  schneidend  eingestellt  werden. 

Was  die  Verwendung  der  Galvanokaustik  anbelangt,  so 
können  wir  uns  im  wesentlichen  auf  das  beziehen , w'as  wir 
darüber  im  ersten  Bande  über  ,,die  Erkrankungen  der  Nase,  deren 
Nebenhöhlen  und  des  Nasenrachenraumes“  gesagt  haben.  Die 
Brenner,  welche  für  den  Kehlkopf  Anwendung  finden  sollen,  müssen 
natürlich  zweckmässig  gekrümmt  sein.  Man  benutzt  solche  von 
sehr  verschiedener  Gestalt , wie  Flach- , Kugel-  und  Spitzbrenner, 
ferner  auch  Schlingen.  Auch  seitlich  glühende  Brenner  nach  Löwen- 
berg oder  Gottstein  sind  für  manche  Fälle  unentbehrlich. 
Welche  galvanokaustischen  Batterien  und  Handgriffe  man  an  wenden 
will,  das  hängt  von  der  Gewöhnung  ab.  Nicht  immer  sind  die 
complicirten  Apparate  die  besten,  und  auch  mit  den  allereinfachsten 
wird  der  geschickte  und  geübte  Operateur  günstige  Resultate  er- 
zielen können. 
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5.  Das  acute  Oedem  des  Kehlkopfes.  (Oedema  laryngis 

acutum.) 

Das  acute  Kehlkopfödem  beruht  auf  einer  serösen  Infiltration 
des  Zellgewebes  des  Larynx  und  stellt  in  der  Mehrzahl  aller  Fälle 
keine  primäre  Erkrankung,  sondern  eine  Folgeerscheinung  anderer 
im  Larynx  localisirter  Krankheitsprocesse  dar. 

Aetiologie.  Die  Krankheit  ist  in  ihrer  Eigenart  noch  nicht 
allzulange  bekannt.  Erst  in  der  zweiten  Hälfte  des  vorigen  Jahr- 
hunderts waren  es  insbesondere  Morgagni,  Boerhave  und 
van  Swieten,  welche  uns  eine  eingehendere  Kenntnis  jener  Er- 
krankung verschafften.  Vor  allem  aber  gebührt  in  dieser  Beziehung 
ein  grosses  Verdienst  Se stier,  welcher  im  Jahre  1852  eine  aus- 
führliche und  sorgfältigst  bearbeitete  Monografie  des  acuten  Kehl- 
kopfödems veröffentlichte.  - — Wir  haben  bereits  bemerkt,  dass  das 
acute  Kehlkopfödem  meist  nicht  primär,  d.  h.  bei  vorher  gesunden 
Personen  auftritt.  Vielmehr  ist  dasselbe  fast  stets  eine  secundäre 
Erscheinung,  sei  es,  dass  es  infolge  einer  anderweiten  Kehlkopf- 
erkrankung auftritt,  sei  es,  dass  es  contiguirlich  vom  Pharynx  oder 
anderen  benachbarten  Teilen  fortgeleitet  wird.  In  solchen  Fällen 
handelt  es  sich  stets  um  ein  entzündliches  Oedem.  Bei  der  con- 
tiguirlichen,  fortgeleiteten  ödematösen  Laryngitis  ist  wohl  am  häufig- 
sten der  Pharynx  der  primär  erkrankte  Ort.  Dabei  ist  es  durchaus 
nicht  nothwendig,  dass  die  Pharyngitis  gerade  schwerer  Natur  ist, 
vielmehr  ereignet  sich  die  Complication  des  Kehlkopfödems  oft 
genug  bei  Rachenentzündungen  leichterer  Art,  allerdings  stets  im 
Stadium  der  Acme.  Man  nimmt  an,  dass  die  genannte  Compli- 
cation dann  oft  auf  erysipelatöser  Ursache  beruhe ; dies  ist  sicherlich 
in  vielen  Fällen  richtig,  wenn  auch  der  bacilläre  Nachweis  noch 
aussteht ; doch  ist  die  Unterscheidung  nicht  leicht.  Auch  im  Ge- 
folge der  Rachendiphtherie  ist  das  acute  Kehlkopfödem,  wenn 
auch  nur  sehr  selten  beobachtet  worden.  — Ganz  ausnahmsweise 
kommt  das  Oedem  des  Larynx  von  der  Trachea  aus  fortgeleitet 
vor.  — Das  acute  Larynxödem,  welches  sich  nicht  contiguirlich 
an  schon  bestehende  Kehlkopferkrankungen  anschliesst,  ist  wohl 
das  am  häufigsten  zu  beobachtende.  Es  tritt  bei  den  verschiedensten 
Affectionen  complicirend  auf,  so  bei  allen  möglichen  Ulcerations- 
processen,  sowohl  tuberculösen,  wie  auch  luetischen,  ferner  bei  Er- 
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krankungen  des  Perichondriums  und  der  Knorpel.  — Ein  nicht 
entzündliches  Oedem  des  Larynx  beobachtet  man  nicht  selten  bei 
allgemeinem  Hydrops  infolge  der  verschiedenartigsten  Erkrankungen 
der  Nieren.  Ferner  bei  Herzkranken,  wo  die  Affection  eine  ein- 
fache Stauungserscheinung  darstellt.  Ferner  beim  Amyloid  der 
Nieren,  bei  schwerer  Malaria  und  schliesslich  als  Druckerscheinung 
beim  Vorhandensein  von  die  Jugularvene  comprimirenden  Ge- 
schwülsten am  Halse,  wie  Schilddrüsentumoren,  Aortenaneurysmen, 
Neubildungen  im  Mediastinum  u.  s.  w. 

Abgesehen  von  den  bisher  betrachteten  Formen  des  Larynx- 
ödems  kommen  noch  einige  fernere  in  Betracht,  deren  Aetiologie 
uns  noch  sehr  unklar  ist.  So  kennen  wir  eine  ,,angioneurotisches 
Larynxödem“  (Strübing)  benannte  Affection,  welche  genau  alle 
Erscheinungen  des  acuten  entzündlichen  Kehlkopfödems  darbietet, 
ohne  dass  es  gelänge,  bei  ihr  auch  nur  eines  der  genannten  aetio- 
logischen  Momente  aufzufinden.  Weder  besteht  eine  Erkrankung 
des  Kehlkopfes  selbst  oder  dessen  Umgebung,  noch  handelt  es  sich 
um  eine  allgemeine  Erkrankung  oder  eine  Behinderung  des  Blut- 
abflusses in  den  Venae  laryngeales.  Aus  diesen  Gründen  eben  nimmt 
Strübing  an,  dass  es  sich  hier  nur  um  eine  Neurose  der  Vaso- 
motoren handeln  könne.  Er  glaubt  ferner,  dass  ein  auf  die  Rachen- 
und  Kehlkopfschleimhaut  ausgeübter  peripherischer  Reiz  eine  Gefäss- 
erweiterung  und  auf  Grund  dieser  die  seröse  Infiltration  hervorrufen 
könne.  Diese  seine  Behauptung  stützt  der  genannte  Forscher  auf 
Experimente,  welche  0 s t r o u m o ff  am  Nervus  lingualis  des  Hundes 
angestellt  hat.  — Auch  jenes  Oedem  des  Larynx,  welches  man 
zuweilen  im  Verlaufe  acuter  Infectionskrankheiten,  wie  Masern, 
Scharlach,  Pocken,  Erysipelas,  Typhus,  Septicaemie  und  Pyaemie 
hinzutreten  sieht,  ermangelt  eines  greifbaren  ätiologischen  Momentes. 

Das  acute  Kehlkopfödem  tritt  meist  im  Alter  von  18 — 50 
Jahren  auf.  Nach  der  Zusammenstellung  des  schon  genannten 
Se stier  fanden  sich  unter  215  einschlägigen  Fällen  nur  12  im 
Alter  von  5 bis  15  Jahren  und  5 in  einem  Alter  unter  5 Jahren. 
Männer  werden  ganz  unverhältnismässig  häufiger  von  der  Krankheit 
befallen  als  Frauen. 

Pathologische  Anatomie.  Die  ödematös  geschwollenen 
weissgelblich  durchscheinenden,  mehr  oder  weniger  prall  gespannten 
Partieen  des  Larynx  sind  mit  einer  serösen,  sero-purulenten  oder 
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auch  völlig  eitrigen  Flüssigkeit  durchtränkt,  die  sich  beim  Ein- 
schneiden nur  schwer,  sogar  auch  dann,  wenn  Druck  angewendet 
wird,  entleert.  In  sehr  schnell  tödtlich  endenden  Fällen  des  acuten 
Larynxödems  ist  das  Infiltrat  rein  serös,  zuweilen  etwas  haemor- 
rhagisch,  während  in  den  andern  Fällen  meist  eine  sero-purulente 
Flüssigkeit  gefunden  wird.  Der  Sitz  der  ödematösen  Schwellung 
sind  vorzugsweise  jene  Partieen  des  Larynx,  welche  das  lockerste 
Zellgewebe  besitzen,  also  in  erster  Linie  die  Plicae  ary-epiglotticae, 
fernerhin  die  Taschenbänder  und  die  Epiglottis,  schliesslich  die 
Aryknorpel  und  die  Regio  interarytaenoidea.  Dagegen  sind  die 
Stimmbänder,  wenn  auch  etwas  verdickt,  so  doch  nur  selten 
ödematös  geschwollen.  Eine . äusserst  seltene  Erscheinung  ist  das 
Fortschreiten  des  Oedems  vom  Larynx  auf  die  Trachea,  woselbst 
es  sich  dann  bis  zur  Bifurcationsstelle  erstrecken  kann.  In  manchen 
Fällen  beschränkt  sich  das  Oedem  auf  die  Gegend  unterhalb  der 
Stimmbänder.  Man  spricht  dann  von  einem  subglottischen  Oedem. 
Meist  jedoch  handelt  es  sich  unter  diesen  Verhältnissen  um  das 
chronische  Oedem  des  Larynx.  Bei  dem  vom  Rachen  aus  conti- 
guirlich  fortschreitenden  Oedem  ist  es  insbesondere  der  Kehldeckel, 
welcher  ödematös  infiltrirt  wird.  Im  allgemeinen  ist  das  entzünd- 
liche Oedem  nicht  sehr  ausgebreitet  und  nur  selten  symmetrisch 
auftretend,  weil  es  sich  an  die  entzündlich  erkrankten  Partieen  des 
Kehlkopfes  anschliesst,  dagegen  pflegt  das  Stauungsödem  einmal 
ungleich  ausgedehnter  und  dann  auch  in  der  Mehrzahl  aller  Fälle 
symmetrisch  angeordnet  zu  sein.  Bei  der  microscopischen  Be- 
trachtung der  ödematösen  Gewebe  sieht  man,  wie  das  Infiltrat  die 
Fasern  des  submucösen  Bindegewebes  in  erheblichem  Grade  aus- 
einanderdrängt. Dabei  erscheinen  die  Endothelzellen  ausserordent- 
lich deutlich.  Die  geronnene  Masse,  welche  die  Saftspalten  aus- 
füllt, enthält  mehrfach  Lymphkörperchen. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  Symptome  und 
Verlauf  des  acuten  Oedems  des  Larynx  sind  ausserordentlich  ver- 
schiedener Natur  und  richten  sich  einmal  nach  dem  Sitz  und  dem 
Grade  des  Oedems,  und  dann  auch  nach  der  eventuell  begleitenden 
oder  vielmehr  primären  Erkrankung.  Nicht  selten  machen  sich 
nur  die  Symptome  der  letztgenannten  ganz  alleine  geltend,  während 
das  schon  in  mässigen  Grenzen  bestehende  Oedem  absolut  symptom- 
los verläuft.  Dies  gilt  naturgemäss  nur  so  lange,  als  das  Oedem 
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keine  Stenose  im  Larynx  hervorruft.  Besteht  nur  ein  einfaches 
Oedem  des  Kehldeckels  und  des  Larynxeinganges  als  Folge  der 
contiguirlich  fortgeleiteten  Pharyngitis  oder  einer  anderen  Erkrankung 
der  benachbarten  Teile,  so  pflegt  das  Hauptsymptom  ein  behindertes 
Schlucken  und  das  Gefühl  eines  im  Halse  steckenden  Fremd- 
körpers zu  sein.  Ganz  anders  sind  die  Erscheinungen,  wenn  das 
Oedem,  sei  es  durch  seinen  Sitz,  sei  es  durch  seine  Ausdehnung 
zur  Stenose  des  Larynx  führt.  In  diesem  Falle  ist  das  hervor- 
ragendste Symptom  die  Athemerschwerung.  Dieselbe  ist  natürlich 
graduell  sehr  verschieden.  Während  im  Beginne  Dyspnoe  mit 
besonderer  Anstrengung  bei  der  Inspiration  sich  bemerkbar  macht, 
tritt  bald  bei  zunehmender  Verengerung  der  Luftwege  regelrechte 
Orthopnoe  mit  allen  ihren  Qualen  ein.  Der  Kranke  richtet  sich 
plötzlich  aufrecht  im  Bette  auf,  schnappt  mit  weitgeöffnetem  Munde 
angstvoll  nach  Luft,  die  Augen  treten  weit  aus  den  Höhlen  heraus, 
eine  starke  Cyanose  macht  sich  bemerkbar  und  hin  und  wieder 
treten  convulsive  Zuckungen  auf.  Dabei  sind  die  Inspirationen 
von  einem  laut  pfeifenden  Geräusche  begleitet,  wie  dies  für  Larynx- 
stenose  charakteristisch  ist.  Ein  derartiger  Anfall  kann , wenn 
nicht  sogleich  Hilfe  zur  Hand  ist,  tötlich  enden.  Wird  er  überstanden, 
so  tritt  eine  bedingte  Ruhe  ein,  bis  ein  neuer  Anfall  den  Tod 
unter  den  Erscheinungen  der  Asphyxie  herbeiführt.  — Neben  der 
behinderten  Respiration  macht  das  Oedem  des  Kehlkopfes  an  sich 
keine  weiteren  auffallenden  Symptome.  Insbesondere  ist  weder 
Husten,  noch  Auswurf,  noch  Schmerz  vorhanden.  Allerdings 
pflegen  sich  die  Kranken  öfters  zu  räuspern , um  das  Gefühl  der 
Obstruction  im  Halse  los  zu  werden,  doch  expectoriren  sie  dabei 
höchstens  eine  geringe  Quantität  von  Schleim  Was  die  Stimme 
anlangt,  so  pflegt  das  Timbre  derselben  schwächer  und  dumpfer 
zu  werden.  Treten  andere  Erscheinungen,  als  die  genannten  auf, 
so  hängen  dieselben  von  der  begleitenden  Erkrankung  des  Kehl- 
kopfes ab.  Beim  angioneurotischen  Larynxödem  tritt  die  Schwellung 
ganz  plötzlich,  sei  es  nach  einer  Erkältung,  sei  es  nach  irgend 
einem  Trauma,  und  zwar  ohne  jedwede  Fiebererscheinung  auf. 
Kurze  Zeit  nach  dem  Eintreten  der  ödematösen  Schwellungen 
verlieren  dieselben  sich  wiederum  spurlos,  um  ebensolchen  an  der 
Haut  des  Gesichtes,  sowie  der  Brust  Platz  zu  machen. 
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Laryngoscopischer  Befund.  Der  Spiegelbefund  ist 
beim  ausgebildeten  acuten  Larynxödem  ein  äusserst  charakteris- 
tischer, vorausgesetzt,  dass  es  überhaupt  gelingt,  einen  genügenden 
Einblick  in  den  Kehlkopf  zu  gewinnen.  Dass  dies  häufig  nicht 
möglich  ist,  besonders  wenn  die  stark  geschwollene  Epiglottis  in 
gesenkter  Lage  verharrt,  ist  bekannt.  Gelingt  die  laryngoscopische 
Untersuchung,  so  sieht  man  in  erster  Linie  den  Kehldeckel,  welcher 
seine  normale  Gestalt  völlig  eingebiisst  hat  und  entweder  einen 
ungestielten,  dicken,  halbdurchsichtigen  und  rotgefärbten  Tumor 
darstellt,  oder  den  Eindruck  zweier  nebeneinander  gelagerter  dicker 
Wülste  macht.  Nicht  immer  ist  die  Schleimhaut  rotgefärbt,  öfters 
sieht  man  auch  beim  acuten  Larynxödem  eine  blass-  oder  graurote 
Färbung.  Der  Kehldeckel  ist  oft  ganz  starr  und  unbeweglich  und 
hindert,  wie  schon  bemerkt,  nicht  selten  den  tieferen  Einblick  in 
das  Larynxinnere.  Die  Epiglottis  lehnt  sich  an  die  ödematös  ge- 
schwollenen Ligamenta  ary-epiglottica  an,  welche  im  Spiegel  den 
Eindruck  von  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Blasen  machen.  Dieselben 
treten  besonders  während  der  Inspirationen  häufig  ganz  dicht 
nebeneinander.  Auch  die  Taschenbänder  sind,  wenn  auch  in  viel 
geringerem  Grade  ödematös  infiltrirt.  Was  die  Stimmbänder  an- 
langt, so  ist  deren  ödematöse  Infiltration  eine  seltene  Erscheinung. 
Meist  betrifft  dieselbe  auch  nur  eines  von  beiden.  Doch  kommen 
auch  Fälle  von  beiderseitiger  Schwellung  vor,  die  dann  rasch  zu 
einem  tötlichen  Ausgange  führen  (Risch,  Mackenzie). 

Diagnose.  Die  Erkennung  eines  acuten  Larynxödems  kann 
mit  aller  wünschenswerten  Sicherheit  nur  durch  eine  genaue  laryngo- 
scopische Untersuchung  geschehen.  Kann  eine  solche  nicht  oder 
nicht  in  genügender  Weise  ausgeführt  werden,  so  versäume  man 
niemals,  die  Digitalexploration  anzuwenden.  Dieselbe  geschehe 
allerdings  mit  grosser  Sorgfalt  und  Vorsicht,  damit  man  nicht  durch 
sie  einen  Erstickungsanfall  auslöse,  der  unter  Umständen  den  sofor- 
tigen Tod  herbeiführen  könnte.  Geht  man  mit  dem  Finger  sorg- 
fältig am  Zungengrunde  entlang,  so  kann  man  unter  günstigen 
Umständen  die  ödematöse  Schwellung,  nicht  nur  des  Kehldeckels, 
sondern  auch  der  Ligamenta  ary-epiglottica  deutlich  fühlen.  Immerhin 
ist  eine  Verwechselung  des  Oedems  mit  anderen  Affectionen  ohne 
ausreichenden  Spiegelbefund  nicht  nur  leicht  möglich,  sondern  unter 
Umständen  sogar  unausbleiblich.  Als  solche  Affectionen  führen 
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wir  Polypen  oder  Fremdkörper  im  Larynx,  Laryngismus  stri- 
dulus,  Retropharyngealabscesse  an,  Krankheiten,  welche  zum  Teil 
selbst  das  Auftreten  eines  acuten  Larynxödems  bewirken  können. 
Neben  einer  gut  aufgenommenen  Anamnese  kommt  zur  Stellung 
der  Diagnose  auch  noch  die  genaue  Untersuchung  aller  Organe 
des  Kranken  in  Betracht,  und  schliesslich  versäume  man  niemals, 
in  Fällen  secundären  Oedems  die  primäre  Ursache  desselben  auf- 
zudecken. 

Prognose.  Die  Voraussage  des  acuten  Kehlkopfödems  ist 
in  jedem  Falle  zweifelhaft  zu  stellen,  weil  man  niemals  im  voraus 
bestimmen  kann,  ob  nicht  eine  noch  so  geringfügige  und  wenig  aus- 
gebreitete ödematöse  Schwellung  binnen  ganz  kurzer  Zeit  sich  derart 
verschlimmert,  dass  ein  baldiger  letaler  Ausgang  durch  Asphyxie 
die  Folge  ist.  Bleibt  die  Schwellung  auf  einen  verhältnismässig 
kleinen  Raum,  etwa  die  Epiglottis  oder  ein  Ligamentum  ary-epiglot- 
ticum  beschränkt,  so  ist  die  Prognose  naturgemäss  eine  relativ 
günstige.  Im  andern  Falle  kann  auch  noch  nach  Beseitigung  des 
Respirationshindernisses,  etwa  durch  die  Tracheotomie,  der  Tod 
durch  Pneumonie,  Septicaemie  oder  Erschöpfung  des  Patienten  ein- 
treten.  Nach  der  Zusammenstellung  von  Se stier  verliefen  unter 
213  Fällen  von  acutem  Larynxödem  158  tötlich,  obwohl  bei  letzteren 
dreissig  Mal  die  Tracheotomie  ausgeführt  worden  war.  Die  Prog- 
nose der  Erkrankung  hängt  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  dieselbe 
secundär  auftritt,  von  dem  primären  Leiden  ab.  Ist  das  Oedem 
Teilerscheinung  eines  allgemeinen  Hydrops  auf  Grund  irgend  welcher 
Herz-  oder  Nierenerkrankung  oder  einer  fehlerhaften  Blutbeschaffen- 
heit, so  kann  sich  dasselbe  mit  dem  Rückgänge  der  übrigen  hydro- 
pischen  Erscheinungen  ebenfalls  vollständig  zurückbilden.  Entsteht 
die  ödematöse  Schwellung  in  der  Umgebung  eines  Eiterherdes,  so 
pflegt  dieselbe  mit  der  Entleerung  des  letztgenannten  gleichfalls  oft 
zu  schwinden.  Damit  soll  jedoch  nicht  gesagt  sein,  dass  nicht 
auch  in  diesen  Fällen  das  Oedem  letal  enden  könnte. 

Therapie.  In  leichteren  Fällen  des  acuten  Kehlkopfödems 
auf  Grund  irgend  welchen  entzündlichen  Leidens,  kann  man,  abge- 
sehen von  der  Behandlung  des  letzteren,  eine  locale  Blutentziehung 
durch  Ansetzen  einiger  Blutegel  zu  beiden  Seiten  des  Kehlkopfes 
bewirken,  falls  nicht  eine  schwächliche  Constitution  des  Patienten 
oder  andere  Verhältnisse  ein  solches  Vorgehen  verbieten.  Oft  genug 
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kann  in  leichten  und  .mittelschweren  Fällen  durch  das  genannte 
Verfahren  das  Respirationshindernis  insoweit  beseitigt  werden,  dass 
die  Gefahr  für  den  weiteren  Verlauf  der  Krankheit  in  hohem  Grade 
verringert  wird.  Aehnliches  kann  man  auch  erreichen  durch  Inha- 
lationen von  Tanninlösungen,  durch  örtliche  Application  stark 
adstringirender  Mittel,  wie  beispielsweise  Argentum  nitricum  in 
starken  Lösungen  (1  : 15 — 30),  schliesslich  durch  grössere  Gaben 
der  Bromsalze.  Alle  diese  Mittel  unterstützt  man  gerne  durch 
die  Darreichung  von  Eisstückchen,  oder  wo  diese  ungern  genommen 
werden,  durch  Eismilch.  Die  Wirkung  der  Kälte  ist  fast  allen  der- 
artigen Kranken  angenehm.  Schliesslich  kann  man  auch  einen 
Eisumschlag  auf  den  Hals,  oder  wenn  dies  nicht  gut  ertragen  wird, 
feucht  warme  Einhüllungen  appliciren. 

Ist  das  Larynxödem  Teilerscheinung  eines  allgemeinen  Hydrops, 
so  thut  man  gut,  neben  den  genannten  Maassnahmen  noch  Ab- 
leitungen auf  Haut  und  Darm  herbeizuführen , die  oft  von  recht 
eclatanter  Wirkung  sein  können.  Solche  Ableitungen  auf  die 
Haut  kann  man  teils  durch  Auflegen  von  Vesicatoren  auf  die 
Hals-  und  Nackengegend,  sowie  auf  die  Extremitäten  bewirken, 
teils  durch  Fussbäder  mit  Senf  und  anderen  reizenden  Stoffen. 
In  einem  einschlägigen  Falle  hat  Gottstein  durch  eine  Pilo- 
carpineinspritzung das  Larynxödem  schnell  und  vollständig  schwinden 
sehen.  — Die  Ableitungen  auf  den  Darm  geschehen  am  besten 
und  sichersten  durch  die  Bittersalze  oder  durch  Crotonöl.  — Alle 
bisher  genannten  therapeutischen  Maassnahmen  bleiben  jedoch 
wirkungslos,  sobald  es  sich  um  schwerere  Fälle  von  acutem 
Larynxödem  handelt.  Hier  muss  sogleich  energischer  einge- 
griffen werden.  In  erster  Linie  kann  man  es  versuchen,  nach 
dem  Vorschläge  Lisfranc’s  die  Scarification  der  ödematösen 
Partieen  vorzunehmen.  Es  zeitigt  diese  Methode  besonders  beim 
circumscripten  Oedem  oft  die  besten  Erfolge.  Man  führt  die 
Stichelung  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  am  besten  mit  dem 
sogenannten  cachirten  Kehlkopfmesser  von  M.  Mackenzie  aus 
(Fig.  30).  Hat  man  ein  solches  nicht  zur  Verfügung,  so  muss 
man  sich  mit  einem  möglichst  langen  und  spitzen  Bistouri,  dessen 
Schneide  ca.  J/.2  ctm.  unterhalb  der  Spitze  mit  Heftpflaster  um- 
wickelt werden  muss,  zu  behelfen  suchen.  Die  Methode,  die 
Scarificationen  mit  dem  zugespitzten  Fingernagel  auszuführen,  wie 
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dies  Legroux  gethan  hat,  erwähnen  wir  hier  nur  des  historischen 
Interesses  halber.  Nach  der  Stichelung  thut  man  gut,  Gurgelungen 
oder  Inhalationen  mit  warmen  Flüssigkeiten  vornehmen  zu  lassen, 


Fi g.  30 

M.  Mackenzie’s  cachirtes  Kehlkopfmesser  mit  verschiedenen  Klingen, 
h.  Heft.  Sc.  Schraube,  zur  Regulirung  der  Länge  der  vorzustossenden  Lancette. 
1.  Lancette.  Sp.  Feder,  welche  die  Lancette  vorspringen  lässt,  t.  Vereinigungs- 
stelle von  Heft  und  Hülse,  b.  Bajonettgelenk. 

weil  durch  solche  die  Entleerung  der  serös  infiltrirten  Gewebe 
nicht  unwesentlich  erleichtert  wird.  Wo  auch  die  Scarificationen 
keinen  Erfolg  haben,  da  bleibt  einem  nichts  weiter  übrig,  als  die 
Tracheotomie  auszuführen.  Je  früher,  d.  h.  bei  je  besserem 
Kräftezustande  des  Patienten  diese  vorgenommen  wird , um  so 
eher  verspricht  sie  Erfolge.  Neben  der  Behandlung  des  Oedems 
als  solchem  versäume  man,  wie  schon  angedeutet,  niemals  diejenige 
des  zu  Grunde  liegenden  Uebels. 

6.  Das  chronische  Oedem  des  Kehlkopfes. 

(Oedema  laryngis  chronicum.) 

Das  chronische  Kehlkopfödem  stellt  eine  chronische  Infiltration 
der  Larynxgewebe  mit  seröser  oder  sero-purulenter  Flüssigkeit  dar, 
die  fast  stets  partiell  auftritt. 

A e t i o 1 o g i e.  Die  Ursachen  des  chronischen  Kehlkopfödems 
sind  verschiedenartiger  Natur.  Häufig  entwickelt  sich  dasselbe, 
wie  so  oft  bei  anderen  Krankheiten  entzündlicher  Natur , aus 
dem  acuten  Anfalle  des  Leidens.  In  der  grossen  Mehrzahl  aller 
Fälle  aber  ist  das  Oedem  secundärer  Natur.  Es  tritt  als  Begleit- 
erscheinung vieler  ulceröser  Processe  im  Larynx  auf,  wie  solche 
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auf  Grund  von  Tuberculose,  Syphilis  und  bösartigen  Neubildungen 
entstehen.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  unter  den  letztge- 
nannten Verhältnissen  das  Oedem  gegenüber  der  primären  Er- 
krankung meist  eine  geringfügige  Rolle  spielt.  Doch  ist  dies  nicht 
stets  der  Fall;  so  namentlich  bei  der  Kehlkopfsyphilis. 

PathologischeAnatomie.  Die  pathologisch-anatomischen 
Erscheinungen  des  chronischen  Kehlkopfödems  sind  dieselben , die 
wir  bei  der  Besprechung  der  acuten  Erkrankung  kennen  gelernt 
haben. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  Die  Sjunptome 
des  chronischen  Kehlkopfödems  sind  denen  des  acuten  ähnlich, 
nur  nicht  so  stürmisch,  wie  jene.  Zudem  werden  dieselben  oft 
durch  das  primäre  Leiden  wesentlich  modificirt.  Zu  stenotischen 
Erscheinungen  kommt  es  dagegen  bei  dem  vorliegenden  Uebel 
fast  niemals,  da  der  Verlauf  ein  äusserst  langsam  fortschreitender 
zu  sein  pflegt.  Allerdings  kann  es  auch  hier  ausnahmsweise 
einmal  zu  einer  acuten  Verschlimmerung  kommen. 

Laryngoscopischer  Befund.  Das  Spiegelbild  beim 
chronischen  Kehlkopfödem  ist  im  wesentlichen  dasselbe,  wie  bei 
der  acuten  Erkrankung.  Meist  sind  die  Schwellungen  nur  partiell 
und  die  Schleimhaut  ist  blasser  und  weniger  turgescent  als  beim 
acuten  Oedem.  Daneben  sieht  man  häufig  die  schon  erwähnten 
ulcerösen  Veränderungen , soweit  dieselben  nicht  unter  den  ge- 
schwollenen Partieen  verschwinden. 

Diagnose.  Die  Erkennung  des  chronischen  Kehlkopfödems 
macht  bei  Anwendung  des  Kehlkopfspiegels  keinerlei  Schwierig- 
keiten. 

Prognose.  Die  Prognose  unserer  Erkrankung  hängt  in  erster 
Linie  von  dem  zu  Grunde  liegenden  Leiden  ab.  Ist  dasselbe  Tuber- 
culose oder  eine  maligne  Neubildung,  insbesondere  Carcinom,  so 
ist  die  Voraussicht  naturgemäss  eine  absolut  ungünstige.  Anders 
bei  der  Syphilis.  Hier  kann  ein  noch  so  starkes  und  gefahr- 
drohendes Oedem  durch  rasche  und  geeignete  Behandlung  schnell 
beseitigt  werden. 

Therapie.  Nur  selten  wird  man  in  die  Lage  kommen, 
beim  chronischen  Larynxödem  wegen  stenotischer  Erscheinungen 
einschreiten  zu  müssen  Ist  dies  jedoch  der  Fall,  so  ist  die  Tracheo- 
tomie angezeigt,  falls  etwa  Scarificationen  nichts  helfen.  Bei  dem- 
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jenigen  Oedem,  welches  eine  Begleiterscheinung  der  Syphilis  dar- 
stellt ist  natürlich  eine  antiluetische  Kur  in  erster  Linie  angebracht. 

7.  Croup  des  Kehlkopfes  (Laryngitis  crouposa  s.  pseudo- 
membranacea  s.  diphtheritica). 

Bei  der  Unsicherheit  der  Begriffsbestimmung  des  Croup  des 
Kehlkopfes,  welche  noch  heute,  wenn  auch  nicht  in  demselben 
Maasstabe  wie  vor  wenigen  Jahren  herrscht,  halten  wir  es  für  nicht 
unangebracht,  eine  Definition  dieser  Krankheit,  wie  wir  mit  vielen 
anderen  Autoren  dieselbe  aufzufassen  gewöhnt  sind,  in  kurzen 
Worten  zu  geben.  Es  handelt  sich  bei  der  erwähnten  Unsicherheit 
bekanntlich  in  erster  Linie  um  die  Frage,  welches  das  Verhältnis 
zwischen  der  Diphtherie  und  dem  Croup  des  Kehlkopfes  ist.  Die- 
jenigen Autoren,  welche  diese  beiden  Erkrankungen  als  völlig  getrennte 
betrachten  wollen,  die  sogenannten  Dualisten,  führen  für  sich  und 
ihre  Theorie  einmal  anatomisch-pathologische,  und  dann  auch 
klinische  Verschiedenheiten  beider  Affectionen  ins  Feld.  Was  die 
ersteren  anlangt,  so  wurde  angenommen,  dass  bei  der  Diphtherie 
die  bekannten  Exsudationen  in  das  Gewebe  der  Schleimhaut  hinein 
erfolgten,  während  dieselben  sich  bei  dem  Croup  auf  die  Oberfläche 
der  Mucosa  beschränken  sollten  (Virchow).  Als  diese  Annahme 
sich  als  unrichtig  erwies,  glaubte  man  einen  Unterschied  darin  zu 
erkennen,  dass  für  die  Diphtherie  charakteristisch  eine  Necrose  des 
Gewebes  unterhalb  der  Exsudationen  sei  (Virchow).  Aber  auch 
diese  Unterscheidung  erwies  sich  als  nicht  haltbar.  Ebensowenig 
wie  macroscopisch  gelang  es  auch  microscopisch,  eine  fassbare 
Differenz  beider  Krankheitsprodukte  festzustellen,  so  dass  eine  Ver- 
schiedenheit beider  Erkrankungen  auf  dieser  Basis  unhaltbar  erscheint. 

Die  klinischen  Unterschiede  sollten  zuvörderst  darin  gefunden 
werden,  dass  der  Croup  eine  auf  den  Laiynx  und  die  Trachea 
beschränkte  Affection  sei,  während  die  Diphtherie  nur  hin  und 
wieder  von  ihrem  Praedilectionssitze,  dem  Rachen  aus  auf  den  Kehl- 
kopf überginge.  Die  übrigen  Krankheitserscheinungen  sollten  nach 
einer  Zusammenstellung  M.  Macke nzie’s  folgende  Differenzen 
aufweisen. 

Croup  Diphtherie 

1.  ist  eine  locale  Erkrankung  1.  ist  eine  constitutionelle  Er- 
krankung 
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3.  beim  Croup  sind  die  Lymph- 
drüsen  nicht  afficirt 

4.  beim  Croup  kommt  keine  Albu- 
minurie vor 

5.  beim  Croup  treten  keine  Para- 
lysen auf 


2.  ist  eine  sthenische  Entzündung  2.  trägt  den  Typus  der  Ady- 

namie 

3.  bei  der  Diphtherie  sind  die 
Cervicaldrüsen  entzündet 

4.  bei  der  Diphtherie  besteht 
Albuminurie 

5.  bei  der  Diphtherie  beobachtet 
man  Paralysen. 

Alle  diese  Differenzen  bestehen  entweder  in  der  That  gar 
nicht,  oder  es  findet  sich  für  dieselben  eine  ausreichende  Erklärung. 
So  kommt  beispielsweise  Albuminurie  beim  Croup  ebenso  vor,  wie 
bei  der  Diphtherie,  und  dasselbe  gilt  auch  für  die  Paralysen.  Dass 
die  Cervicaldrüsen  beim  Croup  seltener  afficirt  werden  als  bei 
der  Diphtherie,  beruht  einfach  auf  der  bekannten  anatomischen 
Ursache,  dass  zwischen  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  und  den 
oberflächlichen  Cervicaldrüsen  keinerlei  Communication  besteht, 
während  dies  beim  Pharynx  in  ganz  besonders  ausgedehntem 
Maasstabe  der  Fall  ist.  Ebenso  leicht  lassen  sich  auch  die 
übrigen  Ein  würfe  erledigen.  Aus  alledem  ziehen  wir  den  Schluss, 
dass  wir  es  beim  Croup  und  der  Diphtherie  des  Kehlkopfes 
mit  ein  und  derselben  Krankheit  zu  thun  haben.  Bei  der  Be- 
nennung Croup  denken  wir  an  eine  acute  Larynxstenose , hervor- 
gerufen durch  die  Exsudation  fibrinöser  Massen,  sei  es  auf,  sei 
es  in  die  Schleimhaut  des  Larynx,  ohne  Rücksicht  darauf,  ob 
diese  Exsudation  durch  die  eine  oder  die  andere  Ursache  bedingt 
wurde.  Es  entspricht  eine  solche  Definition  gewiss  am  besten 
den  practischen  Erfordernissen,  doch  wollen  wir  nicht  im  ent- 
ferntesten behaupten , dass  dieselbe  etwa  allgemeine  Giltigkeit  be- 
anspruchen dürfte.  — Der  Name  Croup  (croup  s.  croops)  soll 
nach  einigen  Autoren  aus  dem  Schottischen  stammen,  wo  dieses 
Wort  die  unter  dem  Namen  „Pips“  bekannte  Hühnerkrankheit, 
oder  vielmehr  ein  pathologisches  Product  dieser  Krankheit  bedeutet. 
Wahrscheinlicher  ist  es  jedoch,  dass  das  Wort  von  „crowing“ 
krähendes  Athmen  hergeleitet  ist,  oder  aber  aus  dem  galischen 
crup,  welches  Wort  eine  Zusammenziehung  des  Halses  bedeutet. 

Aetiologie.  Die  Ursache  des  Croup  ist  in  erster  Linie 
diejenige  der  Diphtherie.  Diese  Krankheit  wird  bekanntlich  durch 
einen  Pilz  verursacht,  dessen  Entdeckung  wir  den  Forschern  Klebs 
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und  Löffler  in  erster  Linie  verdanken.  Ersterer  züchtete  zwei 
verschiedene  Pilzformen,  nämlich  Bacillen  und  in  Kettenform  auf- 
tretende Micrococcen.  Nach  'ihm  bewirken  die  ersteren  die  der 
Diphtherie  eigentümliche  fibrinöse  Exsudation  auf  die  Oberfläche 
der  Schleimhäute,  sie  entwickeln  sich  innerhalb  der  Epithelzellen 
und  stehen  reihenförmig  angeordnet,  senkrecht  auf  der  Oberfläche 
der  Membranen.  Der  zweite  Pilz  dagegen , das  Microsporon 
diphtheriticum , scheint  nur  secundär  bei  der  Diphtherie  vorzu- 
kommen und  nicht  die  eigentliche  Ursache  der  Erkrankung  dar- 
zustellen, denn  man  findet  ihn  auch  bei  vielen  andern  Affectionen, 
bei  denen  Verletzungen  der  Schleimhäute  eine  Rolle  spielen,  so 
bei  der  sogenannten  Scharlachdiphtherie,  ferner  bei  Variola,  der 
Febris  puerperalis  und  beim  Typhus.  Diese  Anschauung  ver- 
danken wir  Löffler,  der  damit  auch  die  von  Klebs  aufgestellte 
Unterscheidung  einer  microsporinen  und  einer  bacillären  Form  der 
Diphtherie  hinfällig  gemacht  hat.  Löffler  hat  auch  als  erster 
mit  den  Kleb s’schen  Bacillen  positive  Impfungsversuche  angestellt,  j 
Die  auf  die  Trachealschleimhaut  gebrachten  Microorganismen  ver- 
ursachten daselbst  typische  Pseudomembranen,  deren  Entstehung  j 
schwere  Allgemeinerscheinungen  folgten.  Wie  es  allerdings  Vor- 
kommen kann,  dass  der  besagte  Bacillus  auch  auf  der  Mund- 
schleimhaut eines  völlig  gesunden  Menschen  gefunden  wurde,  das 
lässt  sich  schwer  erklären.  Andere  Forscher,  wie  Roux,  Kol isko,  j 
P a 1 1 a u f und  Y e r s i n haben  auch  keine  weiteren  Aufklärungen  j 
in  dieser  Frage  gebracht.  Dagegen  glaubt  Heubn er  die  Klebs-  | 
L ö ff  1 ersehen  Bacillen  nicht  als  die  Urheber  der  Diphtherie  an-  » 
sehen  zu  dürfen,  da  es  ihm  nicht  gelungen  ist,  dieselben  in  der 
allerersten  Zeit  der  Erkrankung  aufzufinden. 

Sei  dem  nun , wie  ihm  wolle , soviel  steht  fest , dass  die  I 
äusseren  Verhältnisse,  unter  denen  das  diphtherische  Contagium 
zu  gedeihen  vermag,  äusserst  mannigfaltige  sind.  Es  giebt  wohl 
kaum  eine  Gegend  der  bewohnten  Erde,  kein  Klima,  wo  jene  ! 
Pilze  ihre  verheerende  Wirkung  nicht  auszuüben  vermöchten.  In 
den  Tropen  sowohl,  wie  in  den  Eisregionen  des  Nord-  und  Süd- 
pols, wie  schliesslich  auch  in  den  gemässigten  Zonen  fordert  er  | 
so  manches  blühende  Menschenleben.  Doch  ist  es  wahrscheinlich,  j 
dass  gerade  das  gemässigte  Klima  und  insbesondere  ein  gewisser  | 
Grad  von  Feuchtigkeit  dem  Gedeihen  des  Bacillus  äusserst  fördernd  | 
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ist.  Man  beobachtet  nicht  selten,  dass  gerade  an  Orten,  die  reich 
an  atmosphärischen  Niederschlägen  sind , die  Diphtherieepidemien 
am  verheerendsten  auftreten.  Ob  in  der  That,  wie  M.  Mackenzie 
dies  will,  die  Diphtherie  weit  häufiger  in  ländlichen  als  in  städtischen 
Districten  vorkommt,  das  lässt  sich  mit  Sicherheit  nicht  eher  ent- 
scheiden, als  bis  genügend  genaue  und  ausgedehnte  statistische 
Erhebungen  in  dieser  Beziehung  vorliegen.  Ein  Einfluss  der  Jahres- 
zeit auf  die  Häufigkeit  der  Entstehung  unserer  Erkrankung  lässt 
sich  gleichfalls  mit  nur  einiger  Sicherheit  nicht  nachweisen.  Was 
den  Einfluss  des  Lebensalters  anlangt,  so  wissen  wir,  dass  das 
Kindesalter  ganz  besonders  zu  der  Erkrankung  neigt.  Es  beweist 
dies  am  deutlichsten  folgende  aus  1000  tötlich  verlaufenen  Fällen 
gewonnene  Tabelle: 


Unter  1 Jahr 

. 90 

von  1 — 5 Jahren 

. 450 

„ 5-10  „ 

. 260 

„ 10-15  „ 

. 90 

„ 15—25  „ 

. 50 

» 25—45  „ .... 

. 35 

„ 45  Jahren  aufwärts 

. 25. 

Bezüglich  der  Geschlechtsunterschiede  ist  zu  bemerken,  dass 
das  männliche  Geschlecht  bei  weitem  öfter  als  das  weibliche  be- 
troffen wird  (3  : 2).  Im  übrigen  werden  schlecht  genährte  und 
ungesunde  Individuen,  sowie  solche,  welche  leicht  Catarrhe  der 
Luftwege  acquiriren,  von  der  Krankheit  eher  befallen,  als  gesunde 
und  kräftige  Personen. 


Wenn  nun  auch,  wie  bereits  erwähnt,  die  grösste  Mehrzahl 
aller  Fälle  von  sogenanntem  Croup  des  Kehlkopfes  nichts  weiter 
ist,  als  Diphtherie,  so  ist  es  doch  auf  der  anderen  Seite  un- 
zweifelhaft, dass  auch  gewisse  Formen  sogenannter  idiopathischer 
Natur  sind.  Wir  verstehen  darunter  jene  Fälle,  bei  denen  von 
einer  Infection  schlechterdings  nicht  die  Rede  sein  kann.  In  dieser 
Hinsicht  kommen  nun  in  erster  Linie  jene  croupösen  Laryngitiden 
in  Betracht,  welche  erfahrungsgemäss  durch  die  Anwendung  von 
Aetzmitteln  der  verschiedensten  Natur  hervorgerufen  werden  können. 
Dass  dies  in  der  That  möglich  ist,  hat  Weigert  durch  seine 
Tierexperimente  zweifelsohne  nachgewiesen.  Es  ist  ihm  nämlich 
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gelungen,  durch  die  Application  von  Aetzkalium  und  anderen  Aetz- 
mitteln  auf  die  Kehlkopfschleimhaut  von  Tieren  eine  ganz  local 
ablaufende  uncomplicirte  croupöse  Laiyngitis  zu  erzeugen.  In 
dieselbe  Categorie  gehören  auch  die  Versuche  von  Heubner, 
welche  uns  gelehrt  haben,  dass  man  beim  Kaninchen  durch 
mechanische  Mittel,  welche  geeignet  sind?  die  Blutcirculation  zu 
hemmen,  eine  gleiche  Kehlkopferkrankung  hervorzurulen  vermag. 
Die  gleichen  Beobachtungen  sind  übrigens  auch  oft  genug  am 
Menschen  gemacht  worden.  So  sind  jene  Fälle  bekannt,  in  denen 
teils  Einwirkung  chemisch  reizend  wirkender  Dämpfe  (Chlordämpfe), 
teils  Verbrennungen,  teils  Verschlucken  mineralischer  Säuren  croupöse 
Kehlkopfsentzündungen  hervorgerufen  haben,  Affectionen  die  absolut 
localisirt  blieben  und  niemals  von  allgemeinen  Erscheinungen  in- 
fectiöser  Natur  begleitet  wurden.  Schliesslich  wissen  wir  ja  alle, 
dass  schon  durch  die  Anwendung  des  Thermocauters  auf  die 
Schleimhäute  croupöse  Häute  ganz  ähnlicher  Natur  und  Structur  ge- 
bildet werden.  Wenn  somit  auch  eine  Reihe  der  sogenannten  idio- 
pathischen Laryngitiden  sich  leicht  durch  die  Einwirkung  chemischer, 
mechanischer  und  thermischer  Reize  erklären  lässt,  so  bleiben  noch 
immerhin  genug  von  solchen  Fällen  übrig,  bei  denen  eine  derartige 
Aetiologie  schlechterdings  nicht  aufzufinden  ist.  Und  dies  ist  der 
Ort,  wo  wir  auf  die  Annahme  irgend  einer  Hypothese  angewiesen 
sind.  So  glaubt  Gottstein,  dass  dasselbe  Virus,  das  den 
diphtheritischen  Process  erzeugt,  unter  gewissen  Bedingungen  auch 
rein  local  bleiben  und  den  idiopathischen  Croup  hervorbringen 
kann.  Er  beruft  sich  hierbei  auf  die  Analogie  mit  dem  Tuberkel- 
bacillus , der  ebenfalls  in  einem  Falle  eine  allgemeine  schwere  Er- 
krankung, die  Miliartuberkulose,  in  einem  andern  wieder  eine  rein 
locale  Affection  hervorzurufen  im  Stande  ist.  Eine  andere  Ansicht 
entwickelt  Monti,  der  einen  Zusammenhang  des  Croup  mit  dem 
Pseudocroup  (Laiyngitis  catarrhalis)  in  der  Weise  annimmt,  dass 
beide  Erkrankungen  durch  ein  und  dieselben , aber  verschieden 
intensiv  wirkenden  Einflüsse  hervorgerufen  würden.  Wir  können 
uns  weder  der  Gott  st  ei  n’schen  noch  der  M o n t i’schen  Erklärung 
anschliessen,  der  ersteren  deswegen,  weil  wir  nicht  einsehen  können, 
warum  dasselbe  Virus  einmal  contagiös  sein  sollte,  das  andere  Mal 
wiederum  nicht,  der  zweiten  aus  dem  Grunde,  weil  dieselbe  die 
eigentliche  in  Betracht  kommende  Frage  überhaupt  nicht  berührt. 


Croup  des  Kehlkopfes. 


153 


Pathologische  Anatomie.  Die  fibrinöse  Exsudation 
bildet  bei  der  Laryngitis  crouposa,  wie  wir  wissen,  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte,  mehr  oder  weniger  fest  auf  und  in  der 
Schleimhaut  haftende  Membranen.  Diese  letzteren  sind  in  den 
einzelnen  Fällen  sehr  verschieden  verteilt.  Selten  füllen  sie  den 
ganzen  Kehlkopf  als  ein  Ganzes  an , ' häufiger  findet  man  sie 
besonders  im  oberen  Abschnitte  des  Larynx,  wo  sie  die  Epiglottis 
sowie  die  Ligamenta  ary-epiglottica  bevorzugen.  Aber  auch  auf 
den  Stimmbändern  und  unterhalb  dieser,  sowie  in  den  Mor- 
gagni’schen  Ventrikeln  dehnen  sie  sich  aus.  Ja  meist  beschränken 
sie  sich  nicht  einmal  auf  den  Kehlkopf  allein,  sondern  sie  erscheinen 
in  der  Trachea  und  erstrecken  sich  durch  diese  bis  hinein  in  die 
feinsten  Bronchiolen.  Häufiger  noch  ist  der  Pharynx  Sitz  der 
fibrinösen  Ausschwitzungen.  Macroscopisch  betrachtet  erscheinen 
die  Exsudationen  in  den  Anfangsstadien  flecken-  oder  auch  streifen- 
förmig als  zart  • grauweisse  Auflagerungen , welche  den  bekannten 
Plaques  muqueuses  bei  der  Syphilis  nicht  unähnlich  sind.  In 
ferneren  Stadien  der  Erkrankung,  besonders  wenn  die  Ausschwitzungen 
eine  grössere  Intensität  erreicht  haben,  sind  sie  nicht  mehr  so  zart 
und  durchscheinend,  sondern  derber  und  schmutzigweiss,  auch 
wohl  graugelblich  gefärbt.  Ueber  das  Verhältnis  dieser  Membranen 
zu  der  unter  ihnen  liegenden  hyperaemischen  und  stark  geschwellten 
Schleimhaut  haben  wir  bereits  im  Vorhergehenden  berichtet.  — 
Microscopisch  betrachtet  erscheint  die  Membran  aus  zwei  Elementen 
zusammengesetzt,  nämlich  aus  ein  Netzwerk  bildendem  Fibrin, 
und  aus  in  den  Maschen  dieses  Netzes  gelegenen  Exsudatzellen. 
Daneben  findet  man  aber , wenn  auch  nicht  constant , Epithel- 
zellen von  sehr  veränderter  Form  und  in  verschiedenster  Anordnung. 
Die  Fibrinmassen , welche  das  mehr  oder  weniger  engmaschige 
Netz  bilden,  entstehen  durch  das  Necrotisiren  der  Epithelien  der 
Schleimhaut,  wodurch  eben  die  Transsudate  der  letzteren  in  Fibrin 
umgewandelt  werden. 

Ueberall  in  der  Membran  finden  sich  endlich  die  bereits 
beschriebenen  Klebs-Löffler’schen  Diphtheriebacillen.  Die  pa- 
thologisch-anatomischen Veränderungen  bei  der  Laryngitis  crouposa 
beschränken  sich  aber  keineswegs  auf  die  beschriebene  Exsudation 
und  die  entzündlichen  Erscheinungen  an  der  Schleimhaut.  Viel- 
mehr erscheinen  auch  die  Kehlkopfmuskeln  selbst  nicht  unerheblich 
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afficirt.  Dieselben , insbesondere  die  musculi  thyreo-arytaenoidei 
sind  serös  infiltrirt,  entfärbt  und  leicht  zerreisslich.  In  den  äusseren 
Kehlkopfmuskeln  findet  man  dagegen  derartige  Veränderungen  nur 
sehr  selten.  Die  Lungen  sind  meist  erheblich  hyperaemisch  und 
emphysematos , bei  schwächlichen  Individuen  zuweilen  auch 
atelectatisch.  Auch  beobachtet  man  nicht  selten  eine  Pneumonie, 
und  zwar  meist  im  rechten  unteren  Lungenlappen  (Rühle).  In 
seltenen  Fällen  zeigen  auch  Herz,  Nieren  und  Milz  erheblichere 
pathologische  Veränderungen.  Im  Darm  (Dünndarm)  sind  die 
solitären  Follikel  wohl  constant  geschwollen,  ebenso  constant  findet 
man  venöse  Stauungen  im  Gehirn,  als  Folge  der  Dyspnoe. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  Die  Laryngitis 
crouposa  kann  in  drei  verschiedenen  Formen  auftreten.  Einmal, 
und  dies  ist  wohl  die  häufigste  Form,  beginnt  die  Erkrankung  im 
Rachen  und  steigt  von  da  in  den  Kehlkopf  hinab,  absteigender 
Croup.  In  weiteren  Fällen  bildet  der  Kehlkopf  gleich  im  Anbeginn 
den  Sitz  der  Erkrankung,  typischer  Croup,  und  in  wieder  anderen 
Fällen  schliesslich  steigt  die  Affection  aus  den  Bronchien  oder  der 
Trachea  in  den  Larynx  hinauf,  aufsteigender  Croup.  Letzterer 
scheint  nur  äusserst  selten  vorzukommen.  Man  kann  im  allge- 
meinen drei  Stadien  der  Erkrankung  unterscheiden.  Im  ersten, 
wenn  man  so  will,  dem  Prodromalstadium  machen  sich  häufig  die 
Zeichen  einer  mehr  oder  weniger  geringfügigen  Erkältung  geltend. 
Die  kleinen  Patienten  fühlen  sich  matt,  fiebern  vielleicht  ein  wenig, 
leiden  an  Schnupfen  und,  was  erheblich  und  beachtenswert  erscheint, 
pflegen  stets  etwas  heiser  zu  sein.  Bald  stellt  sich  jedoch  ein 
charakteristisch  klingender,  kurzer,  bellender  Husten  ein,  welcher 
die  Umgebung  meist  in  grosse  Angst  und  Erregung  versetzt.  Dabei 
erscheint  sowohl  die  Inspiration  wie  die  Exspiration  deutlich  ver- 
längert und  das  die  erstere  begleitende  stridoröse  Geräusch  übertönt 
nicht  selten  den  Athem  vollkommen. 

Schliesslich  kann  man  bereits  in  diesem  Stadium  bei  auf- 
merksamer Beobachtung  eine  gewisse  Dyspnoe,  die  sich  besonders 
im  Schlafe  markirt,  constatiren..  Gewöhnlich  pflegen  die  Kinder  im 
ersten  Stadium  gar  nicht  oder  nur  wenig  auszuwerfen.  Ist  letzteres 
der  Fall,  so  gelingt  es  unter  günstigen  Umständen  kleine  Membran- 
fetzen, wenn  solche  bereits  gebildet  sind,  aufzufinden  und  auf  diese 
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Weise  schon  frühzeitig  eine  richtige  und  zweifellose  Diagnose  zu 

stellen. 

Im  zweiten  Stadium  der  Erkrankung  treten  mehr  oder 
weniger  heftige  Anfälle  von  Erstickung  auf,  die  auf  der  zuneh- 
menden Stenose  des  Larynxinneren  beruhen,  und  welche  die  schon 
bestehende  Dyspnoe  von  Zeit  zu  Zeit  unterbrechen.  Dabei  pflegt 
sowohl  die  Stimme,  als  auch  der  früher  bellende  Husten  ganz 
heiser  und  schliesslich  vollkommen  tonlos  zu  werden.  Der  Er- 
stickungsanfall selbst  ist  wirklich  grauenhaft  anzuschauen,  und  der 
namenlose  Jammer  der  Umgebung  lässt  sich  wohl  verstehen.  Ge- 
wöhnlich fährt  der  kleine  Patient  im  Beginne  des  Anfalles  plötzlich 
im  Bette  empor,  man  findet  ihn  dann  aufrecht  in  demselben  sitzend 
mit  hochgerötetem,  oft  auch  geschwollenem  und  das  höchste  Ent- 
setzen ausdrückendem  Gesichte.  Die  Inspirationen  sind  äusserst 
schwierig,  dabei  aber  sehr  beschleunigt.  Alle  inspiratorischen 
Hilfsmuskeln  sind  in  vollster  Thätigkeit.  An  der  Grenze 
zwischen  dem  Thorax  und  dem  Unterleibe  zeigt  sich  die  bekannte 
tiefe  Furche,  welche  dadurch  entsteht,  dass  der  Schwertfortsatz 
des  Brustbeines  und  die  Knorpel  der  untersten  Rippen  stark  nach 
einwärts  gezogen  werden.  Dabei  streckt  der  Patient  nach  Mög- 
lichkeit die  Wirbelsäule  und  reckt  den  Kopf  nach  hinten  über.  Der 
Puls  ist  klein  und  äusserst  frequent.  Die  fürchterliche  und  quälende 
Unruhe,  welche  sich  der  kleinen  Patienten  in  diesem  Stadium  zu 
bemächtigen  pflegt,  zeigt  sich  neben  dem  schon  Mitgeteilten  da- 
durch, dass  das  Kind  kaum  eine  Minute  lang  in  der  einmal  ein- 
genommenen Stellung  oder  Lage  zu  verweilen  vermag,  vielmehr 
sich  ohne  Aufhören  hin  und  her  wirft.  Solche  Anfälle,  deren  Dauer 
sich  stets  nach  Minuten  berechnen  lässt,  treten  mehr  oder  weniger 
zahlreich  auf,  während  in  der  Zwischenzeit  das  Kind  zu  schlafen 
pflegt.  Doch  ist  dieser  Schlaf  kein  gesunder  und  erquickender, 
vielmehr  scheint  er  nicht  selten  durch  die  infolge  des  voraufge- 
gangenen Erstickungsanfalles  bedingte  Kohlensäure-Intoxication  be- 
wirkt zu  werden.  — Zuweilen  stossen  die  Patienten  während  der 
Hustenanfälle  in  diesem  zweiten  Stadium  leicht  als  solche  erkenn- 
bare Membranfetzen  aus,  ein  Ereignis,  welches  behufs  Stellung  der 
Diagnose  nicht  unwichtig  ist ; doch  darf  man  sich  von  einem  solchen 
Vorgang  keine  dauernde  Besserung  versprechen,  da  in  der  Regel 
die  Neubildung  der  Exsudationen  und  die  durch  diese  bedingte 
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Stenose  des  Kehlkopfes  sich  rapid  wieder  einzustellen  pflegt.  Wir 
kommen  nunmehr  zum  dritten  und  letzten  Stadium. 

Dieses  zeichnet  sich  dadurch  vor  allem  aus,  dass  die  Dyspnoe 
jetzt  eine  dauernde  ist,  und  dass  die  Anfälle  von  Suffocation  schnell 
aufeinanderfolgen.  Der  Patient  weist  alle  Zeichen  eintretender  Er- 
stickung auf,  die  Lippen  und  die  Nägel  werden  bläulich  verfärbt, 
die  Kranken  greifen  in  ihrer  Angst  krampfhaft  mit  den  Händen 
an  ihren  Hals  oder  stecken  die  Finger  in  den  Mund,  als  ob  sie 
die  obstruirende  Ursache  aus  ihm  entfernen  wollten.  Es  treten 
Convulsionen,  Trismus  und  krampfhafte  Contracturen  der  Extre- 
mitäten ein,  der  kleine  und  ausserordentlich  frequente  Puls  setzt 
öfters  aus,  und  nun  tritt  der  Tod  entweder  im  Coma  oder  als  eine 
Folge  äusserster  Erschöpfung  oder  aber  direct  als  eine  solche  der 
Erstickung  ein.  Was  die  Dauer  der  Laryngitis  crouposa  anlangt, 
so  ist  dieselbe  immer  nur  nach  Tagen  zu  berechnen.  Sei  es  nun, 
dass  die  Krankheit  tötlich  endet,  sei  es,  dass  sie  in  Genesung  über- 
geht; stets  werden  die  eigentlichen  acuten  Erscheinungen  kaum 
länger  als  etwa  eine  Woche  andauern.  Nur  sehr  selten  tritt  der 
Tod  in  schweren  Fällen  (Croup  foudrcyant)  schon  nach  1 — 2 Tagen 
ein,  doch  muss  man  auch  hier  nie  vergessen,  dass  die  eigentliche 
Erkrankung  vielleicht  schon  längere  Zeit  bestanden  hatte,  wegen 
ihrer  geringfügigen  Erscheinungen  jedoch  nicht  beachtet  worden 
war.  Complicationen  des  Croup  bestehen  einmal  in  der  catarrha- 
lischen,  sowie  der  fibrinösen  Bronchitis  und  weiterhin  in  der  Pneu- 
monie, die  öfters  lobulär  als  lobär  aufzutreten  pflegt.  Besteht 
gleichzeitig  Diphtherie  des  Rachens,  so  kommt  es  auch  leicht  zu 
Lymphdrüsenschwellungen  am  Halse.  — Endet  die  Erkrankung 
mit  der  Genesung,  so  gehen  meist  alle  Erscheinungen  spurlos 
zurück,  nur  beobachtet  man  öfters  ein  Heiserbleiben  der  Stimme, 
wenn  auch  bereits  alle  Pseudomembranen  geschwunden  sind.  Es 
beruht  diese  Erscheinung  vielleicht  darauf,  dass  noch  längere  Zeit 
eine  catarrhalische  Schwellung  der  Larynxschleimhaut  zurückbleibt, 
oder  dass  Muskelparesen  eine  Insufficienz  der  Glottis  herbeigeführt 
haben. 

Laryngoscopischer  Befund.  Zuvörderst  sei  bemerkt, 
dass  die  latyngoscopische  Untersuchung,  wie  sie  überhaupt  bei 
Kindern  schon  mit  grossen  Schwierigkeiten  verknüpft  zu  sein  pflegt, 
beim  Croup  insbesonders  zu  den  schwer  zu  erfüllenden,  aber 
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dennoch  notwendigen  Aufgaben  gehört.  Gelingt  es,  im  ersten 
Stadium  den  Kranken  zu  laryngoscopiren,  so  sieht  man  in  der 
Regel  die  ganze  den  Larynx  auskleidende  Schleimhaut  in  lebhafter 
Congestion,  eventuell  auch  stellenweise  ecchymosii^,  ja  es  gelingt 
nicht  ganz  selten,  wenn  die  Krankheit  bereits  einige  Zeit  bestanden 
hat,  Auflagerungen  auf  der  Mucosa  zu  erblicken  und  deren  Natur 
zu  ermitteln.  Da  aber  die  Untersuchung  leider  oft  genug,  sei  es 
infolge  der  Böswilligkeit  der  kleinen  Patienten,  oder  infolge  einer 
abnormen  Stellung  der  Epiglottis  nicht  zu  ermöglichen  ist,  so  muss 
man,  wie  schon  mitgetheilt,  auf  etwaige  Sputa  auf  das  Sorgsamste 
achten,  um  eventuell  in  diesen  Teile  von  membranösen  Auflager- 
ungen zu  entdecken.  Wesentlich  anders  ist  das  laryngoscopische 
Bild  im  zweiten  Stadium  der  Laryngitis  crouposa.  Hier  ist  die 
Entwickelung  der  Pseudomembranen  bereits  weit  vorgeschritten. 
Man  sieht  letztere  zuweilen  das  ganze  Larynxinnere  auskleiden, 
zuweilen  aber  nur  stellenweise  und  zwar  mit  Vorliebe  an  den 
Taschenbändern,  in  den  Morgagni’schen  Gruben,  sowie  an  der 
Epiglottis,  natürlich  an  deren  laryngealen  Fläche.  Aber  auch  an 
den  Rändern  der  Stimmbänder  sitzen  die  Membranen  fest,  oder  sie 
flottiren  frei  in  der  Stimmritze,  und  behindern  auf  diese  Weise  die 
Respiration  in  erheblichem  Grade.  Neben  den  eigentlichen  Mem- 
branen verengern  auch  noch  Schleim-  und  Eitermengen  den  Innen- 
raum des  Kehlkopfes.  Im  dritten  Stadium  ist  eine  laryngoscopische 
Untersuchung  nicht  mehr  möglich. 

Prognose.  Die  Voraussage  ist  beim  Croup  der  Kinder 
stets  ungünstig  zu  stellen.  Unter  100  Fällen  enden  kaum  30°/n 
mit  Genesung , und  auch  dieses  relativ  günstige  Verhältnis  ist 
nur.  zu  erzielen,  wenn  die  Tracheotomie  in  ausgiebigster  Weise 
in  Anwendung  gebracht  wird.  In  England,  wo  dies  weniger 
häufig,  als  bei  uns  geschieht,  berechnet  M.  Mackenzie  die  An- 
zahl der  Todesfälle  beim  Croup  auf  nicht  weniger,  denn  90%. 
Es  scheint,  als  wenn  die  verschiedenen  Croupepidemien  bezüglich 
der  Sterblichkeit  sich  sehr  different  verhalten.  Worauf  diese  Ver- 
schiedenheit beruht,  lässt  sich  mit  einiger  Sicherheit  nicht  angeben. 
Sicher  ist  dagegen , dass  in  den  meisten  Fällen  sporadisch  auf- 
tretender Croup  weniger  gefährlich  zu  sein  pflegt,  als  der  epidemische. 
Je  jünger  der  Patient  ist,  um  so  grösser  ist  auch  die  Gefahr  der 
Erkrankung ; bei  Erwachsenen  verliert  der  Croup  in  der  Regel 
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alle  und  jede  Lebensgefahr.  Complicationen,  besonders  die  Rachen- 
diphtherie und  die  Pneumonie,  verschlechtern  naturgemäss  die 
Prognose  in  hohem  Grade.  Die  allergrösste  Sterblichkeitsziffer 
weist  der  sogenannte  Croup  foudroyant  auf.  Was  den  Eintritt 
des  Exitus  letalis  in  den  tötlich  verlaufenden  Fällen  anlangt,  so  ist 
derselbe  meist  in  den  ersten  3 — 4 Tagen  zu  erwarten,  nur  selten 
tritt  er  später  ein. 

Diagnose.  So  wenig  schwierig  die  Erkennung  des  Croup 
in  seinem  zweiten  und  dritten  Stadium  ist,  so  sehr  kann  sie  es 
im  Beginne  der  Erkrankung  werden.  Diese  unterscheidet  sich 
nämlich  in  ihren  Symptomen  fast  gar  nicht  von  denjenigen  der 
Laryngitis  catarrhalis,  des  sogenannten  Pseudocroup.  Wir  wissen, 
dass  infolge  der  Kleinheit  des  kindlichen  Larynx,  auch  bei  dem 
einfachen  Larynxcatarrh  Erscheinungen  von  Larynxstenose  auf- 
treten  können  (Laryngitis  stridulosa , Laryngismus  stridulus). 
Immerhin  vermisst  man  auch  hier  nicht  einige  Unterscheidungs- 
momente. Während  nämlich  der  Pseudocroup  die  Kranken  stets 
ganz  unerwartet,  mitten  im  besten  Wohlsein  überfällt,  pflegen  dem 
wahren  Croup  einige  Prodromalerscheinungen , bestehend  in  allge- 
meinem Unbehagen,  Appetitlosigkeit  und  fieberhafter  Temperatur 
voraufzugehen.  — Auch  die  laryngoscopische  Untersuchung  ergiebt, 
falls  sie  überhaupt  in  diesem  Stadium  möglich  ist,  kein  absolut 
sicheres  Ergebnis.  — In  den  ferneren  Stadien  des  Croup  ist  die 
Krankheit  mit  andern  Affectionen  kaum  zu  verwechseln.  Die 
Dyspnoe,  die  Stimmlosigkeit,  der  heisere  Husten,  dazu  der  Nach- 
weis ausgehusteter  Pseudomembranen  sind  zu  charakteristisch,  als 
dass  hier  eine  Unsicherheit  in  der  Diagnosenstellung  Platz  greifen 
könnte.  Kann  man  das  Laryngoscop  anwenden,  so  sichert  dieses 
die  Erkennung  noch  mehr.  Dasselbe  gilt  von  dem  Vorhandensein 
diphtheritischer  Auflagerungen  im  Halse,  sowie  auch  von  dem 
Vorkommen  gleicher  Erkrankungsfälle  in  demselben  Orte. 

Therapie.  So  viele  und  verschiedene  Heilmittel  auch  im 
Laufe  der  Zeiten  gegen  den  Croup,  diese  verheerende  Krankheit 
der  Kinder  als  untrüglich  angepriesen  worden  sind,  so  sehr  sich 
auch  ehrliches,  wissenschaftliches  Streben  ebenso  gut  wie  Charla- 
tanerie  in  dieser  Beziehung  bemüht  haben,  noch  sind  wir  nicht 
im  Besitze  auch  nur  eines  Mittels,  dem  man  mit  Recht  eine 
heilende  Wirkung  auf  die  Laryngitis  crouposa  zuschreiben  könnte. 
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So  beschränkt  sich  denn  unser  ärztliches  Handeln  im  Kampfe 
gegen  die  Krankheit  einmal  auf  deren  Prophylaxe,  und  dann  auf 
die  Behandlung  der  Symptome.  Und  diese  scheinbar  so  wenig 
fruchtbringende  und  unwesentlich  erscheinende  Thätigkeit  ist  den- 
noch, wie  die  Erfahrung  lehrt,  von  eingreifendster  Wichtigkeit. 

Was  zunächst  die  Prophylaxis  anlangt,  so  sorge  man  in 
Anbetracht  dessen,  dass  die  Krankheit  ansteckend  ist,  dafür,  dass 
jüngere  Kinder  von  andern,  die  mit  irgend  einer  Hals-  oder  Kehl- 
kopfsaffection  behaftet  sind,  absolut  ferngehalten  werden.  Auch 
ist  es  ganz  unzweifelhaft,  dass  eine  gewisse  allgemeine  Abhärtung 
des  heran  wachsen  den  Geschlechtes  gegen  atmosphärische  Einflüsse 
von  grösster  Wichtigkeit  ist.  Aufenthalt  in  guter,  staubfreier  Luft, 
auch  bei  kühlerem  Wetter,  wird  Kindern,  wenn  sie  nur  zweck- 
gemäss  gekleidet  werden,  niemals  schaden.  Ebenso  sollen  auch 
die  Schlafräume  stets  gut  ventilirt  und  nicht  zu  warm  gehalten 
werden.  Wenn  wir  schliesslich  in  dieser  Hinsicht  noch  eine  aus- 
gedehnte Hautpflege  (Bäder,  Abreibungen,  Massage  u.  s.  w.) 
empfehlen,  so  wollen  wir  doch  gleichzeitig  vor  allen  übertriebenen 
Maassregeln  auf  dem  genannten  Gebiete  warnen. 

Ist  die  Krankheit  einmal  eingetreten,  so  richtet  sich  ihre  Be- 
handlung nach  den  verschiedenen  Stadien  derselben.  Im  ersten 
Stadium,  in  welchem  man  gewöhnlich  noch  nicht  zu  entscheiden 
vermag,  ob  Croup  oder  Pseudocroup  vorliegt,  beschränke  man  sich 
darauf,  das  Kind  in  einem  gleichmässig  durchwärmten,  aber  gut 
ventilirten  Zimmer  im  Bette  zu  halten,  ihm  einen  Priessnitz’schen 
Umschlag  oder  eine  Eisblase  auf  den  Hals  zu  appliciren  und  durch 
die  Aufstellung  eines  Dampfsprays  für  dauernde  Anfeuchtung  der 
Luft  zu  sorgen.  Sind  die  Kinder  etwas  herangewachsen,  so  kann 
man  sie  auch  mit  Kalkwasser,  leichter  Chlorkalilösung  oder  dergl. 
gurgeln,  oder  sie  kleine  Eisstückchen  langsam  schlucken  lassen. 
Von  weiteren,  besonders  von  eingreifenden  Behandlungsmethoden 
sind  wir  kein  Freund.  — Im  zweiten  Stadium  hat  die  Therapie 
eine  andere,  weit  wichtigere  Aufgabe  zu  lösen.  Hier  handelt  es 
sich  darum , die  Lösung  der  gebildeten  Pseudomembranen  zu 
befördern  und  deren  weitere  Entwicklung,  wenn  möglich,  zu  be- 
schränken , um  auf  diese  Weise  das  allerschlimmste  Symptom, 
nämlich  die  Larynxstenose  nach  Möglichkeit  zu  bekämpfen.  Zur 
Lockerung  und  zur  Entfernung  der  gelockerten  Membranfetzen 
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erfreuten  sich  seit  jeher  die  Brechmittel  einer  grossen  Beliebtheit 
sowohl  in  ärztlichen,  'wie  in  Laienkreisen  und  thun  dies  auch 
heutzutage  noch,  wenn  auch  nur  in  bedingt  berechtigter  Weise. 
Im  allgemeinen  ist  zu  bemerken,  dass  durch  die  Anwendung  der 
Emetica  sicherlich  schon  gelöste  Pseudomembranen  aus  dem  Kehl- 
kopf entfernt  werden  können,  und  dass  auf  diese  Weise  eine 
drohende  Erstickungsgefahr  beseitigt  werden  kann.  Aber  wir 
glauben  nicht,  dass  die  genannten  Mittel  auch  nur  im  geringsten 
im  Stande  sind,  etwa  die  Neubildung  dieser  Membranen  zu  ver- 
zögern oder  gar  zu  verhindern,  oder  eine  Lösung  derselben  herbei- 
zuführen. Im  Gegenteil  trägt  ihre  Anwendung  noch  die  nicht  zu 
unterschätzende  Gefahr  in  sich,  dass  in  der  Trachea  oder  im  sub- 
glottischen Raum  des  Kehlkopfes  befindliche  Pseudomembranen  nach 
oben  und  zwischen  die  Glottis  befördert  werden  und  auf  diese  Weise 
eine  neue  Erstickungsgefahr  bewirken  können.  Die  durch  die  An- 
wendung der  Emetica  herbeigeführte  Besserung  und  Erleichterung 
pflegt  in  der  grössten  Mehrzahl  aller  Fälle  eine  nur  ganz  vorüber- 
gehende zu  sein,  bald  treten  neue  Pseudomembranen  auf,  und  die 
schon  vorher  schrecklichen  Erscheinungen  gewinnen  nur  noch 
mehr  an  Furchtbarkeit.  Will  man  überhaupt  zu  einem  Brech- 
mittel greifen , so  thue  man  dies  in  relativ  grosser  Dosis  und  in 
einem  möglichst  frühem  Stadium  der  Erkrankung,  natürlich  aber 
erst  dann,  wenn  man  erwarten  kann,  dass  gelöste  Membranen 
im  Larynx  vorhanden  sind.  Gewissheit  darüber  giebt  allerdings 
nur  eine  laryngoscopische  Untersuchung.  — Eine  wichtige  weitere 
Frage  ist  die,  welches  Emeticum  für  den  in  Rede  stehenden  Zweck 
das  brauchbarste  ist.  Auch  diese  Frage  ist  nicht  leicht  und  ohne 
Weiteres  zu  beantworten.  Ein  sehr  sicher  wirkendes  Mittel  ist 
der  Tartarus  stibiatus.  Aber  seine  Anwendung  findet  eine  nicht 
geringe  Anzahl  von  Gegnern.  Und  in  der  That  ist  bei  seinem 
Gebrauch  eine  grosse  Vorsicht  von  nöten.  Denn  es  ist  unzweifel- 
haft und  allgemein  bekannt,  dass  das  in  Rede  stehende  Brech- 
mittel durch  seinen  Gehalt  an  Antimon  eine  Depressionswirkung 
auf  die  Herzthätigkeit  auszuüben  wohl  im  Stande  ist.  Es  folgt 
daraus,  dass  man  nur  dann  sich  des  Tartarus  stibiatus  bedienen 
darf,  wenn  noch  keine  erheblicheren  Zeichen  von  Herzschwächung 
bei  dem  Patienten  zu  bemerken  sind.  Dies  ist  meist  im  ersten 
und  im  Beginne  des  zweiten  Stadiums  der  Erkrankung  der  Fall, 
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sodass  man  in  dieser  Zeit  selten  mit  der  Anwendung  des  genannten 
Mittels  Gefahr  laufen  wird.  Viele  Autoren,  unter  ihnen  besonders 
Bouchut,  glauben  sogar,  dass  der  Tartarus  stibiatus  in  ener- 
gischer Weise  angewendet,  ganz  besonders  günstige  Erfolge  erziele. 
So  hat  er  eine  Anzahl  von  Fällen  publicirt,  in  denen  er  den 
günstigen  Ausgang  allein  der  gedachten  Therapie  zuschrieb.  Was 
uns  betrifft,  so  glauben  wir,  dass  es  nicht  gerechtfertigt  ist,  sich 
eines  zweischneidigen  Mittels  dann  zu  bedienen , wenn  einem 
andere,  ebenso  zweckdienliche,  aber  unschädliche  zu  Gebote  stehen. 
Diese  Mittel  sind  in  erster  Linie  die  Ipecacuanha  und  das  Cuprum 
sulfuricum , weiterhin  das  Pilocarpin.  Die  Form , in  welcher  man 
die  genannten  Emetica  darreicht,  ist  ziemlich  gleichgiltig  für  deren 
Erfolg.  Jeder  handle  in  dieser  Beziehung  nach  seiner  Gewohnheit. 
Was  das  Pilocarpin  anlangt,  so  ist  dessen  Verwendung  in  Form 
der  Injection  allerdings  sehr  bequem,  aber  auch  ihm  ist  eine 
schwächende  Einwirkung  auf  das  Herz  eigen , sodass  den  beiden 
anderen  Mitteln  in  jedem  Falle  der  Vorzug  einzuräumen  ist. 
Welches  Emeticum  man  nun  auch  anwenden  möge,  jedenfalls 
soll  es,  wie  schon  angeführt,  in  einer  so  grossen  Dosis  gegeben 
werden,  dass  die  Wirkung  baldigst  eintritt.  Bleibt  dieselbe  auch 
unter  diesen  Umständen  aus,  so  halten  wir  es  für  unnütz,  weitere 
Versuche  in  dieser  Richtung  zu  unternehmen. 

Um  die  gebildeten  Pseudomembranen  aus  dem  Larynx  zu 
entfernen,  kann  man  auch  zu  directen  localen  Maassnahmen 
greifen,  die  unter  Umständen,  wenn  auch  leider  meist  nur  vorüber- 
gehend, von  Erfolg  begleitet  sein  können.  So  empfiehlt  M. 
Mackenzie  die  Einführung  eines  aus  Eichhörnchenhaaren  ge- 
fertigten, an  einem  Draht  von  Aluminium  angebrachten  Pinsels, 
dessen  Haare  nach  oben  gerichtet  stehen  (Fig.  31).  Er  führt 
dieses  Instrument  unter  der  Leitung  des  Zeigefingers  in  den  Kehl- 
kopf ein  und  versucht  durch  Hin-  und  Herbewegen  desselben, 
verbunden  mit  rotirenden  Manipulationen  die  Membranen  zu  ent- 
fernen. — Ebenso  kann  man  auch  eine  geeignete  Flüssigkeit, 
etwa  eine  Lösung  von  Zincum  sulfuricum  (Green)  mittels  eines 
Pinsels  mehrmals  hintereinander  in  den  Kehlkopf  einführen.  — 
Wir  haben  über  diese  Art  der  Behandlung  des  Croup  leider  keine 
eigene  Erfahrung,  glauben  aber,  dass  deren  Erfolge  schon  deshalb 
keine  besonderes  günstige  sein  können,  weil  erfahrungsgemäss 
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durch  mechanische  Irritationen  der  Kehlkopfschleimhaut  dieselbe 
nur  noch  mehr  zur  Bildung  neuer  Pseudomembranen  angeregt 
wird.  Weniger  gilt  dies  von  den  in  jetziger  Zeit  immer  mehr 


empfohlenen  und  angewendeten  Inhalationen  von  warmen  Dämpfen 
und  zerstäubten  Flüssigkeiten.  Was  zunächst  die  ersteren  anlangt, 
so  wissen  wir  (Oertel),  dass  dieselben  wohl  im  Stande  sind, 
faserstoffartige  Exsudationen  dadurch  zu  schnellerer  Lösung  und 
Ausstossung  zu  bringen,  dass  infolge  der  Wärme  ein  Eiterungs- 
process  angebahnt  wird,  der  jene  Exsudationen  mehr  und  mehr 
verflüssigt.  Aus  diesem  Grunde  eben  ist  es  sehr  nötig,  durch 
Aufstellung  von  geeigneten  schon  früher  beschriebenen  Dampf- 
sprays u.  dergl.  mehr  die  Zimmer-  und  Athmungsluft,  in  welcher 
der  Kranke  weilt,  beständig  feucht  zu  erhalten.  In  der  weniger 
wohlhabenden  Praxis,  in  der  die  Anschaffung  kostspieliger  Apparate 
auf  Schwierigkeiten  stösst,  genügt  schon  ein  auf  eine  Spiritus- 
flamme gesetzter  und  mit  Wasser  angefüllter  Topf,  dessen  Inhalt 
beständig  im  Sieden  erhalten  werden  muss,  oder  auch  die  Auf- 
stellung flacher  mit  kochend  heissem  Wasser  gefüllter  Gefässe 
in  der  unmittelbaren  Nähe  des  Kranken.  Wirksamer  noch 
als  die  einfachen  Wasserdampfinhalationen  sind  oft  solche  von 
medicamentösen  Flüssigkeiten,  weil  dieselben  in  gewissem  Grade 
wenigstens  geeignet  sind,  die  Membranen  zu  lösen  und  nebenher 
noch  desinficirend  zu  wirken.  Als  die  besten  Lösungsmittel  gelten 
allseitig  die  Milchsäure  und  das  Kalkwasser.  Gerade  von  dem 
ersteren  Mittel,  welches  man  in  einer  3 — 6 °/0  Lösung  stündlich 
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oder  halbstündlich  auf  5 — 15  Minuten  inhaliren  lässt,  hat  M. 
Mackenzie  sehr  gute  Erfolge  gesehen.  Es  ist  ja  unzweifelhaft, 
dass  sowohl  die  Milchsäure,  als  auch  das  Kalkwasser  im  Stande 
sind,  von  der  Schleimhaut  abgelöste  Membranen  aufzulösen,  wenn 
nur  die  Menge  der  Flüssigkeit  nicht  zu  gering  ist.  Ein  anderes 
ist  es  aber  um  ein  Experiment  ausserhalb  des  lebenden  Organismus, 
ein  anderes  um  die  gleichen  Vorgänge  im  kranken  Larynx  selbst. 
Es  ist  zum  mindesten  noch  ganz  unbekannt  und  zudem  auch 
unwahrscheinlich,  ob  jene  Flüssigkeiten  auch  im  Stande  sind, 
lösend  auf  die  Membranen  einzuwirken,  die  noch  auf  der  lebenden 
Schleimhaut  sitzen  und  von  dort  ihre  wenn  auch  beschränkte 
Ernährung  finden.  Zudem  sind  wir  gar  nicht  im  Stande,  so 
grosse  Quantitäten  dauernd  in  den  Kehlkopf  zu  bringen,  wie  sie 
zu  der  beabsichtigten  Wirkung  daselbst  notwendig  sind.  Um 
dem  letzteren  Uebelstand  einigermassen  abzuhelfen,  hat  Gottstein 
bereits  im  Jahre  1869  versucht,  mittels  der  Stoerk’schen  Kehl- 
kopfspritze und  unter  der  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  grössere 
Mengen  von  Kalkwasser  in  den  Larynx  zu  bringen.  Es  ist  ihm 
dabei  in  einem  Falle  sogar  gelungen,  nachzuweisen,  dass  in  der 
That  eine  Lösung  der  Pseudomembranen  durch  das  Kalkwasser 
orfolgte.  Doch  blieb  es  bei  dieser  einen  Beobachtung,  und  die 
Thatsache,  dass  jenes  so  viel  versprechende  Beispiel  keinerlei 
Nachahmung  gefunden,  beruht  wohl  nicht  allein  auf  der  Schwierig- 
keit der  Ausführung,  wie  Gottstein  dies  meint,  sondern  wohl 
ebensosehr  auf  einem  nach  unserer  Meinung  nicht  ganz  unberech- 
tigten Scepticismus.  — Als  desinficirende  Inhalationen  empfehlen 
sich  in  erster  Linie  solche  von  Carbol  und  Sublimat.  Ersteres 
wählt  man  in  % — 1/2  prozentiger  Lösung,  letzteres  in  einer  solchen 
von  0,03 — 0,05  auf  200,0.  Aber  damit  ist  die  Liste  der  brauch- 
baren Mittel  noch  nicht  erschöpft.  Wir  erinnern  in  dieser  Hinsicht 
nur  noch  an  die  Borsäure  und  an  das  Thymol.  Welche  medica- 
mentösen  Inhalationen  man  auch  anwende,  stets  wird  man  gut 
thun,  das  Gesicht  des  Kranken  vor  der  Einwirkung  derselben  auf 
dessen  Haut  zu  schützen,  da  bei  längerer  Anwendung  fast  stets 
das  Auftreten  von  Eczemen  beobachtet  wird.  Wir  selbst  pflegen 
eine  einfache  Leinenmaske  anzuwenden,  andere  Autoren  bestreichen 
das  Gesicht  mit  irgend  einer  Salbe,  etwa  einer  solchen  aus  einem 
indifferenten  nicht  ranzig  werdenden  Fett,  oder  mit  einer  mittels 
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Acidum  boricum  hergestellten.  — Wir  haben  bereits  erwähnt, 
dass  wir  Mittel  zur  Bekämpfung  des  Croupprocesses  selbst  nicht 
besitzen,  dass  aber  auf  der  anderen  Seite,  und  zwar  von  berufener 
wie  unberufener,  eine  Unzahl  von  solchen  angegeben  worden  sind. 
Es  liegt  uns  hier  vollkommen  fern,  eine  Uebersicht  über  alle  diese 
Mittel  geben  zu  wollen,  aber  einiger,  die  wenigstens  einer  theo- 
retischen Berechtigung  nicht  entbehren,  wollen  wir  doch  gedenken. 
Hierher  gehört  beispielsweise  die  Anwendung  von  Quecksilber- 
präparaten. Man  hat  neben  der  allbekannten  grauen  Salbe  noch 
das  Calomel  sowie  das  Sublimat  in  die  Behandlung  der  Laryn- 
gitis crouposa  einzuführen  gesucht.  Was  zunächst  die  graue 
Salbe  anlangt,  so  wird  dieselbe  in  der  Weise  angewendet,  dass 
man  1 — 2 stündlich  je  1 — 1 */2  gr.  derselben  auf  die  verschiedenen 
Körperstellen,  natürlich  mit  Ausnahme  des  Kopfes  und  Gesichtes, 
einreibt,  bis  die  ganze  Körperoberfläche  in  dieser  Weise  ein  oder 
mehrere  Male  behandelt  worden  ist.  Man  glaubt,  dass  durch 
dieses  Verfahren,  sowie  durch  die  weiteren,  gleich  aufzuführenden 
specifisch  auf  die  Krankheit  eingewirkt  werden  kann,  indem  die 
Gerinnungsfähigkeit  des  Blutfaserstoffes  dadurch  erheblich  ver- 
ringert würde.  Darf  man  auch  der  grauen  Salbe,  die  vielfach 
empfohlen  wird,  in  der  genannten  Beziehung  nicht  zu  viel  Zu- 
trauen, so  gilt  dieses  Misstrauen  in  noch  weit  erhöhtem  Maasse 
dem  Calomel,  einem  Mittel,  welches  man  in  der  Therapie  des 
Croup  überhaupt  nicht  mehr  anwenden  sollte.  Dagegen  scheint 
das  Sublimat,  allein  oder  in  Verbindung  mit  Einreibungen  von 
grauer  Salbe,  nicht  ganz  erfolglos  zu  sein.  Wenigstens  wird 
dasselbe  von  gewichtigen  Stimmen  lebhaft  empfohlen.  So  wendet 
Burow  das  Sublimat  bis  zu  Mengen  von  0,5  an,  ebenso  Rauch- 
f u s s.  Unsere  eigenen  Erfahrungen  haben  uns  leider  nicht  über- 
zeugen können,  dass  den  Quecksilberpräparaten  eine  heilende 
Wirkung  auf  den  Croup  zukomme,  und  wir  glauben  bei  der  Ge- 
fährlichkeit dieser  Mittel  von  ihrem  Gebrauche  überhaupt  absehen 
zu  müssen.  — Was  die  Blutentziehung  anbetrifft,  ein  Verfahren, 
welchem  von  manchen  Seiten  günstige  Resultate  durch  Hintan- 
haltung der  Hyperaemie  zugeschrieben  werden,  so  können  wir 
auch  dieser  nicht  das  Wort  reden.  Was  ist  einem  schon  mit 
einer  Einschränkung  der  Blutüberfüllung  gedient,  wenn  unterdessen 
der  specifisch  giftige  Process  ruhig  weiter  fortschreitet,  ja  manchmal 
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durch  Schwächung  des  kleinen  Patienten  infolge  des  Blutverlustes 
noch  erheblich  gesteigert  wird.  Will  man  jedoch  bei  kräftigen 
Kindern  in  dieser  Weise  antiphlogistisch  einschreiten,  so  thue  man 
dies,  indem  man  einige  wenige  Blutegel  (2 — 3)  auf  das  Manubrium 
sterni,  nicht  aber  in  die  Kehlkopfgegend  setzt,  um  nicht  bei  etwa 
notwendig  werdender  Tracheotomie  durch  die  Bisswunden  genirt 
zu  werden.  — Auch  die  Kälte,  sei  es  in  Form  von  Eisblasen  um 
den  Hals,  sei  es  durch  Eingeben  sogenannter  Eispillen,  oder 
endlich  durch  kalte  Einwickelungen,  wird,  um  antiphlogistisch  zu 
wirken,  vielseitig  und  mit  Vorliebe  angewendet.  Man  kann  gegen 
eine  solche  Maassnahme  nichts  einwenden,  wenn  man  auch  von 
ihrer  Wirksamkeit  nicht  überzeugt  zu  sein  braucht.  Allerdings 
muss  man  bei  Zeichen  von  eintretender  Herzschwäche  mit  dieser 
Art  der  Behandlung  sogleich  aufhören. 

Wir  sehen  aus  dem  Vorhergehenden,  dass  wir  in  der  That 
gegen  die  eigentliche  Erkrankung  herzlich  wenig  auszurichten 
vermögen.  Wo  alle  die  genannten  Mittel  nichts  helfen  wollen, 
und  das  ist  leider  allzuhäufig  der  Fall,  da  bleibt  uns  nur  ein 
rettender  Schritt  übrig,  und  dieser  ist  die  Tracheotomie.  Aber 
auch  diese  Operation  kann  nur  dann  segensreich  wirken,  wenn 
dieselbe  zur  rechten  Zeit  vorgenommen  wird , und  wenn  die 
Nachbehandlung  eine  äusserst  sorgfältige  ist.  Wann  ist  nun 
der  richtige  Zeitpunkt  zum  operativen  Einschreiten  gekommen? 
Wir  antworten  darauf  kurz,  dann,  wenn  nach  dem  Eintritt  deut- 
licher Erstickungserscheinungen  die  Anwendung  von  Brechmitteln 
und  anderer  Maasnahmen  erfolglos  geblieben  ist.  Leider  wird 
aber  oft  genug  dieser  günstigste  Zeitpunkt,  wo  die  Kräfte  der 
Kinder  noch  leidlich  gute  und  die  Erscheinungen  der  Kohlensäure- 
intoxication  noch  keine  deutlichen  sind,  wo  ferner  der  Puls  noch 
regelmässig  und  kräftig  ist,  überschritten,  sei  es  aus  Unachtsam- 
keit seitens  des  behandelnden  Arztes,  sei  es,  was  leider  oft  genug 
der  Fall  ist,  aus  Unverstand  der  Eltern,  die  sich  nicht  entschliessen 
können , ihren  Liebling  dem  Messer  zu  überantworten.  Operirt 
man  in  diesem  Stadium,  ohne  dass  eine  Complication  des  Croup 
besteht,  so  wird  man  oftmals  die  Freude  erleben,  den  kleinen 
sonst  dem  Tode  geweihten  Patienten,  für  das  Leben  wiederzu- 
gewinnen. Anders  schon  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  etwa 
eine  fibrinöse  Bronchitis  oder  gar  eine  Pneumonie  die  Grund- 
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erkrankung  complicirt.  Hier  sind  die  Erfolge,  auch  wenn  im 
übrigen  rechtzeitig  eingeschritten  werden  kann,  oft  keine  günstigen. 
Immerhin  aber  stellen  die  genannten  Complicationen  keine  directe 
Contraindication  für  die  Tracheotomie  dar,  weil  ja  durchaus 
nicht  vorauszusehen  ist,  ob  nicht  jene  Begleiterkrankungen  nach 
ausgeführtem  Luftröhrenschnitt  zur  Heilung  gelangen.  Wird  man 
genötigt,  ein  schon  im  Ersticken  liegendes  Kind  zu  tracheotomiren, 
so  kann  man  auch  hierzu  sich  entschliessen , falls  nur  noch  der 
Puls  günstig  erscheint,  wenn  auch  ein  glücklicher  Erfolg  unter 
solchen  Umständen  zu  den  Seltenheiten  gehört.  Die  statistischen 
Angaben  verschiedener  Operateure  über  ihre  Erfolge  bei  wegen 
Croup  operirten  Kranken  weichen  ungemein  von  einander  ab, 
und  dies  kann  nach  dem,  was  wir  soeben  angeführt  haben, 
nicht  Wunder  nehmen.  Kurze  Zeit,  nachdem  durch  Breton neau 
die  Tracheotomie  zur  Behandlung  des  Croup  empfohlen  worden 
war,  hatte  Trousseau  unter  36  Operirten  dieser  Art  9 Heilungen 
zu  verzeichnen.  Derselbe  Autor  stellte  fest,  dass  unter  446  im 
Höpital  des  enfants  malades  in  den  Jahren  von  1849—1858  wegen 
Croup  Tracheotomirten  trotz  schwieriger  äusserer  Verhältnisse  126 
geheilt  wurden.  Nicht  immer  sind  die  Zahlen  so  günstige,  wie  die 
soeben  angeführten.  Wenn  man  aber  bedenkt,  dass  wohl  fast  alle 
diese  durch  die  Tracheotomie  geheilten  Fälle  unoperirt  dem  sicheren 
Tode  verfallen  gewesen  wären,  so  sind  auch  scheinbar  geringfügige 
Erfolge  nicht  hoch  genug  anzuschlagen.  — Die  Ausführung  der 
Operation  selbst,  die  ja  wohl  allgemein  bekannt  ist,  können  wir 
an  dieser  Stelle  nicht  beschreiben , wir  verweisen  vielmehr  dies- 
bezüglich auf  die  einschlägigen  chirurgischen  Lehrbücher.  Mit 
der  Beendigung  der  Operation  als  solcher  ist  übrigens  die  Thätig- 
keit  des  Arztes  noch  nicht  erschöpft.  Es  hat  sich  als  notwendig 
herausgestellt,  etwa  in  der  Trachea  vorhandene  lose  Membran- 
fetzen gleich  nach  beendigtem  operativen  Eingriffe  zu  entfernen. 
Man  kann  dies  mittels  eines  langgestielten  Pinsels  thun ; doch 
glauben  wir,  dass  die  Gefahr,  jene  Fetzen  auf  diese  Weise  nur 
noch  tiefer  in  die  Trachea  oder  in  die  grossen  Bronchien  zu 
stossen , nicht  völlig  ausgeschlossen  ist.  Besser , wenn  auch 
umständlicher  und  nicht  gerade  sehr  angenehm  für  den  Operateur 
ist  ein  Verfahren  H üte  r’s.  Derselbe  führt  nämlich  einen  elastischen 
Catheter  durch  die  Canüle  in  die  Trachea  ein  und  saugt  sodann 
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mittels  desselben  die  Fetzen  herauf.  Am  empfehlenswertesten  wäre 
die  Anwendung  eines  Aspirationsapparates,  wie  dies  von  englischen 
Aerzten  empfohlen  wird.  Grosse  Sorgfalt  ist  auf  die  Nach- 
behandlung der  tracheotomirten  Patienten  zu  verwenden.  Wo 
dies  irgendwie  angängig  ist,  muss  in  den  ersten  Tagen  wenigstens 
ständig  ein  gewandter  und  im  Falle  der  Not  auch  selbstständig 
handeln  könnender  Wärter  um  den  Kranken  sein.  Die  hygienischen 
Vorschriften  bezüglich  der  Lüftung  und  Feuchthaltung  des  Kranken- 
zimmers müssen  auf  das  Peinlichste  beobachtet  werden.  Die 
grösste  Reinlichkeit  muss  in  jeder  Beziehung  herrschen.  Die 
Canüle  muss  so  oft  dies  nötig  erscheint  von  Schleim , Eiter  und 
Membranfetzen,  die  sie  eventuell  zum  Verschlüsse  bringen  könnten, 
mittels  Federposen  oder  Pinsel  gereinigt  werden.  Sollte  eine 
plötzliche  Behinderung  der  Athmung  eintreten,  so  muss  die 
Canüle  entfernt,  gereinigt  oder  eventuell  durch  eine  neue,  längere 
ersetzt  werden.  Die  Wunde  ist  ganz  besonders  sorgfältig  zu 
reinigen.  Es  ist  auch  sehr  zweckmässig,  vor  die  Canüie  ein 
in  eine  leicht  desinficirende  Flüssigkeit  getauchtes  Tuch  zu  legen, 
resp.  in  der  Nähe  des  Operirten  einen  Spray  aufzustellen,  damit 
die  Athmungsluft  stets  gehörig  feucht  erhalten  werde.  Selbst- 
verständlich ist  es , dass  man  durch  eine  zweckentsprechende 
roborirende  Ernährung  dem  Kräfteverfall  und  der  Gefahr  einer 
Herzschwäche  nach  Möglichkeit  entgegenzuwirken  bemüht  sein 
muss.  Milch  und  schwere  Weine  kommen  hier  in  erster  Linie 
in  Betracht.  Trotz  aller  Mühewaltung,  trotz  aufreibendster  Thätig- 
keit  und  Sorgfalt  seitens  der  Aerzte  wie  des  Wartepersonals 
bleibt  leider  der  gewünschte  günstige  Erfolg  oft  genug  aus. 
Meist  ist  es  eine  plötzlich  eintretende  Lungenlähmung,  die  den 
kleinen  Patienten  hinwegrafft,  oder  es  kommt  noch  jetzt  zu 
fibrinöser  Bronchitis  und  Pneumonie,  wodurch  meist  auch  das 
traurige  Schicksal  des  Kranken  besiegelt  zu  sein  pflegt. 

Als  Ersatzmittel  für  die  Tracheotomie  oder  auch  um  Zeit 
für  letztere  zu  gewinnen,  hat  man  mehrere  Verfahren  angegeben, 
welche  unter  dem  Namen  der  Intubation  oder  der  Dilatation 
(Catheterisiren)  des  Kehlkopfes  bekannt  sind.  Man  bezweckt 
durch  das  genannte  Verfahren , die  Athmung  durch  den  Mund 
zu  ermöglichen , indem  man  Röhren  in  den  Kehlkopf  einlegt. 
Die  Intubation  des  Larynx  (Intubation  of  the  larynx)  ist  ein  in 
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neuerer  Zeit  von  dem  amerikanischen  Arzte  O’D  w y e r empfohlenes, 
und  jetzt  mehr  und  mehr  auch  in  Europa  sich  einbürgerndes 
Verfahren.  Die  dazu  nötigen  Instrumente  (Fig.  32)  bestehen 


Fig.  32. 

Tuben  zur  Intubation  des  Kehlkopfes. 


aus  Röhren  von  ganz  besonderer  Form,  welche  aus  Silber  ge- 
fertigt werden.  Sie  zerfallen  in  drei  deutlich  zu  unterscheidende 
Teile,  den  Kopf,  den  Hals  und  den  Körper.  Der  Kopf  sitzt  am 
oberen  Ende  der  Röhre  und  ist  etwas  verbreitert,  derselbe  kommt 
in  dem  oberen  Teile  des  Larynxinnern  zu  liegen  und  verhindert 
das  Hinabschlüpfen  des  ganzen  Apparates.  An  der  Hinterseite 
des  Kopfes  befindet  sich  eine  Krümmung,  welche  es  dem  daselbst 
liegenden  Kehldeckel  gestattet,  die  nötigen  Bewegungen  unge- 
hindert auszuführen.  Am  Kopfe  befindet  sich  endlich  auch  eine 
Oese  zur  Aufnahme  eines  starken  seidenen  Fadens.  Auf  den 
Kopf  folgt  der  sogenannte  Hals,  der  engste  Teil  der  Röhre, 
welcher  in  die  Glottis  zu  liegen  kommt.  Der  Körper  schliesslich 
bildet  den  untersten  Teil  der  ganzen  Röhre.  Es  ist  ihm  die 
Form  eines  Doppelkeils  gegeben  worden,  damit  er  aus  der  Trachea, 
in  welcher  er  lagert,  nicht  herausgetrieben  werden  kann.  Die  ganze 
Röhre,  welche  O’Dwyer  in  5 verschiedenen  Formen  benutzt, 
hat  eine  Länge  von  ca.  4—6  ctm.  und  einen  Durchmesser  von 
0,15 — 0,6  ctm.  Der  letztere  hat  die  Form  einer  Ellipse,  deren 
von  vorn  nach  hinten  gerichteter  Durchmesser  doppelt  so  lang 
ist,  als  der  quere.  Vor  dem  Gebrauche  der  Intubationsrohre 
wird  das  untere  Ende  derselben  mittels  eines  Obturators  ver- 
schlossen, damit  nicht  bei  der  Einführung  in  den  Larynx  die 
Schleimhaut  der  letzteren  durch  den  unteren  Rand  verletzt  werde. 
Die  Einführung  des  Apparates  macht  in  der  Regel  keine  grossen 
Schwierigkeiten.  Man  lässt  den  kleinen  Patienten  auf  dem  Schoosse 
einer  Person  sich  gegenübersetzen , und  sorgt  dafür , dass  der- 
selbe sich  nicht  bewegen  kann , was  man  am  besten  dadurch 
erreicht,  dass  man  den  ganzen  Körper  fest  in  ein  Tuch  ein- 
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wickelt.  Nachdem  nunmehr  der  Mund  gewaltsam  mit  irgend 
einem  der  allbekannten  Mundsperrer  geöffnet  und  der  Kopf  fixirt 
worden  ist,  führt  der  Operateur  das  Instrument  unter  Führung 
des  linken  Zeigefingers,  der  den  Kehldeckel  hebt,  mittels  eines 
zu  diesem  Zwecke  besonders  angegebenen  Leitungsinstrumentes 
(Applicator)  (Fig.  33)  in  den  Kehlkopf  ein.  Die  Bewegungen 


bei  der  Einführung  der  Intubationsrohren  entsprechen  genau  den- 
jenigen bei  der  Anwendung  irgend  welcher  anderer  Kehlkopf- 
Instrumente.  Je  schneller  die  Einführung  gelingt,  um  so  besser 
für  Arzt  und  Patienten.  Ist  sie  misslungen,  was  gar  nicht  so 
selten  geschieht,  so  ziehe  man  das  Instrument  sofort  zurück  und 
warte  mit  der  abermaligen  Einführung  solange,  bis  sich  der  kleine 
Patient  wieder  etwas  erholt  hat.  Liegt  der  Apparat  in  der  ge- 
wünschten Lage,  so  ist  wie  mit  einem  Schlage  die  Athemnot 
vorüber.  Soll  die  Röhre  wieder  entfernt  werden,  so  geschieht 
dies  gleichfalls  mittels  des  Apflicators.  Dies  ist  unter  Umständen 
erheblich  schwieriger,  als  die  Einführung,  und  man  thut  dann 
gut,  vorher  Pharynx  und  Larynx  etwa  mit  Cocain  zu  anaesthesieren. 

Die  soeben  beschriebene  Methode  der  Intubation  ist  die 
ursprüngliche  und  noch  von  vielen  Seiten  angewandte.  Jedoch 
sind  bereits  zahlreiche  mehr  oder  weniger  eingreifende  Modifika- 
tionen derselben  von  mehreren  Autoren  angegeben  worden. 
Diese  Modificationen  betreffen  in  erster  Linie  die  Gestalt  und  das 
Material  der  Intubationsrohren.  Der  eine  Autor  verwendet  kürzere 
und  besonders  am  Kopfe  anders  geformte  Röhren,  ein  anderer 
benutzt  statt  der  silbernen  Apparate  solche,  die  von  Kautschuck 
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gefertigt  sind.  So  hat,  um  ein  Beispiel  anzuführen,  Hondley 
den  Kopf  derart  geändert,  dass  derselbe  nicht  auf  den  Taschen- 
bändern sondern  unterhalb  derselben  zu  liegen  kommt,  ein  Ver- 
fahren, welches  er  „tiefe  Intubation“  nennt.  Auch  das  zur  Ein- 
führung der  Röhren  bestimmte  Instrument,  der  Applicator,  hat 
mannigfaltige  Veränderungen  erfahren,  deren  Aufzählung  jedoch 
zu  umständlich  und  zu  wenig  Interesse  erregend  sein  würde. 
Manche  Autoren  verzichten  überhaupt  auf  jedwedes  besondere 
Einführungsinstrument  und  benutzen  lediglich  ihre  Finger  zu 
diesem  Zwecke.  — Die  sogenannte  Intubation  hat  auch  bereits 
Vorläufer  gehabt.  So  beruht  das  unter  dem  Namen  „Katheteris- 
mus des  Kehlkopfes“  bekannte  Verfahren  auf  genau  denselben 
Principien.  Der  erste,  der  dasselbe  als  „Tubage  du  larynx“ 
empfahl,  war  Bouchut.  Nach  ihm  war  es  besonders  Wein- 
lechner,  der  diesem  therapeutischen  Verfahren  das  Wort  redete. 
Dasselbe  besteht  im  wesentlichen  dann , dass  silberne  Katheter 
oder  eigens  von  Schrötter  zu  diesem  Behufe  angegebene 
dreieckige  und  den  anatomischen  Verhältnissen  des  Larynxinnern 
angepasste  Kautschukröhren  in  den  Larynx  eingeführt  werden. 
Man  kann  dies  unter  der  Leitung  des  Laryngoscops  thun,  doch 
wird  man  oft  genug  davon  abstehen  müssen,  weil  die  kleinen 
Patienten  selten  hinreichend  still  halten  werden.  Unter  solchen 
Umständen  führt  man  den  Apparat  unter  der  Leitung  des  linken 
Zeigefingers  ein.  Der  Hauptunterschied  zwischen  der  Intubation 
und  dem  Catheterismus  des  Larynx  besteht  darin , dass  bei 
letzterem  die  Röhren  nur  beschränkte  Zeit  liegen  bleiben  können, 
während,  wie  wir  gesehen  habeq,  die  Intubationsrohren  zum 
längeren  Verweilen  im  Kehlkopfe  eingerichtet  sind.  — Betrachten 
wir  nunmehr  den  Wert  beider  Methoden  in  der  Behandlung  der 
Laryngitis  crouposa,  so  kommen  wir  zu  dem  noch  näher  zu 
begründenden  Schlüsse,  dass  wir  die  grossen  Hoffnungen,  welche 
in  beide  von  vielen  Seiten  gesetzt  wurden  und  auch  heute  noch 
gesetzt  werden,  in  keiner  Weise  teilen  können.  Nie  und  nimmer 
kann  durch  sie  die  Tracheotomie  ersetzt  werden , wie  dies  der 
Wunsch  und  das  Bestreben  ihrer  Urheber  war.  Denn  einmal 
wird  nur  zu  leicht  sowohl  Catheter  als  Intubationsrohre  durch 
beim  Husten  in  sie  geschleuderte  Membranfetzen  verstopft  und 
muss  sodann  entfernt  und  meist  mit  grossen  Schwierigkeiten 
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wieder  eingeführt  werden , und  dann  kommt  es  gar  nicht  so 
selten  durch  den  Druck  der  eingelegten  Apparate  zu  geschwürigen 
Processen  der  Schleimhaut , in  deren  Gefolge  sogar  der  Knorpel 
freigelegt  werden  kann.  Schliesslich  kommt  es  nicht  selten  vor, 
dass  beim  Catheterismus,  wie  bei  der  Intubation  lose  Membranen 
nach  unten  in  die  tieferen  Respirationswege  geschoben  werden, 
wodurch  der  Eintritt  einer  fibrinösen  Bronchitis  oder  einer  Pneu- 
monie befördert  und  auf  der  anderen  Seite  die  Erstickungsgefahr 
vergrössert  werden  kann.  Segenbringend  kann  der  Catheterismus 
allerdings  auch  unter  Umständen  werden.  So  kann  man  in  die 
Lage  kommen , catheterisieren  zu  müssen , um  die  nötige  Zeit 
zur  Vorbereitung  für  die  Tracheotomie  zu  gewinnen.  Und 
zudem  ist  es  unzweifelhaft,  dass  der  eingelegte  und  die  Tracheal- 
wand  nach  vorne  drängende  Catheter  die  Tracheotomie  selbst 
nicht  unwesentlich  erleichtert.  Schliesslich  kann  der  Catheterismus 
lebensrettend  wirken,  wenn  während  der  Tracheotomie  asphyctische 
Zustände  die  Beendigung  der  Operation  verhindern.  In  diesem  Falle 
beseitigt  der  schleunigst  ausgeführte  Catheterismus  die  Erstickungs- 
gefahr und  gestattet  weiterhin  die  ruhige  Fortsetzung  des  Luft- 
röhrenschnittes. 

Wir  haben  im  Vorhergehenden  von  der  localen  Anaesthesirung 
des  Kehlkopfes  behufs  Entfernung  der  Intubationsrohren  gesprochen. 
Es  erübrigt  nun  noch,  einige  Angaben  über  die  Methode  der  Anaes- 
thesirung zu  geben.  Heutzutage  ist  es  allein  das  Cocain,  dem 
Niemand  mehr  seine  souveraine  Stellung  als  locales  Anaestheticum 
absprechen  kann.  Seine  Anwendungsweise  ist  ebenso  einfach,  als 
seine  Wirkung  sicher  und  verhältnismässig  gefahrlos  erscheint. 

Wir  benutzen  meist  eine  15 — 20°/o  Lösung  des  Mittels  in 
Aqua  destillata.  Mittels  eines  Pinsels  oder  eines  Wattebausches, 
welche  in  diese  Lösung  getaucht  werden,  betupfen  wir  unter 
der  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  die  gesammte  Innenfläche  des 
Larynx,  wobei  nur  darauf  zu  achten  ist,  dass  keine  Teile  der- 
selben vergessen  werden.  Schon  nach  wenigen  Minuten  pflegt 
eine  völlige  Empfindungslosigkeit  der  Larynxschleimhaut  einge- 
treten zu  sein,  wovon  man  sich  am  besten  durch  Berührung  der 
verschiedenen  Partieen  mit  einer  Sonde  überzeugt.  Sieht  man 
dabei , dass  die  Anaesthesirung  noch  keine  vollständige  ist , so 
kann  man  die  ganze  Procedur  noch  einmal  wiederholen.  Die 
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Anaesthesie,  die  meist  10  — 12  Minuten  währt,  ist  dann  stets 
ausreichend,  um  kleine  operative  endolaryngeale  Eingriffe  mit 
Sicherheit  zu  gestatten.  Wir  haben  bereits  bemerkt,  dass  das 
Cocain  relativ  ungefährlich  ist;  dies  ist  es  auch  in  der  That, 
jedoch  darf  man  nicht  verschweigen,  dass  sich  unter  Umständen 
auch  bei  der  oben  angeführten  Methode  seiner  Anwendung  mehr 
oder  weniger  bedenkliche  Vergiftungserscheinungen  zeigen  können. 
Letztere  bestehen  in  der  Regel  in  Ueblichkeit,  Erbrechen  und 
ausgeprägten  Schwindelanfällen,  die  jedoch  stets  nach  wenigen 
Stunden  ohne  dauernde  Schädigung  des  Gesammtorganismus 
vorübergehen.  — Heute,  wo  wir  im  Cocain  ein  so  ausgezeichnetes, 
kaum  jemals  uns  im  Stiche  lassendes  locales  Anaestheticum  be- 
sitzen, haben  die  früher  angewandten  Methoden  der  Unempfind- 
lichmachung  nur  mehr  historisches  Interesse.  Die  Versuche  durch 
innerliches  Eingeben  von  narkotisirenden  Medicamenten , wie 
Bromkalium  u.  s.  w.  oder  durch  Inhalationen  derselben  Stoffe 
eine  locale  Anaesthesie  zu  erreichen,  waren  stets  vergebliche. 
Ebensowenig  erfolgreich  war  die  von  Richardson  angegebene 
Aetherzerstäubung  auf  die  äussere  Haut  der  Larynxgegend,  auch 
dann,  wenn  man,  wie  dies  Rossbach  will,  besonders  die  Gegend 
des  Eintrittes  des  Nervus  laryngeus  superior  auf  beiden  Seiten 
berücksichtigt.  Die  localanaesthesirende  Wirkung  des  Aethers 
dringt  nicht  durch  die  den  Larynx  deckenden  Weichteile  hindurch. 
Dasselbe  gilt  von  subcutanen  Morphiumeinspritzungen  in  der 
Nähe  des  genannten  Nerven.  Der  erste  Versuch,  eine  locale 
Anaesthesirung  des  Larynxinnern  zu  bewirken , stammt  von 
Türck  her.  Derselbe  benutzte  zum  Einpinseln  der  Kehlkopf- 
schleimhaut folgende  Lösung : Morfini  acetic.  0,2,  Spirit,  vini 
rectificatissim.  4,0,  Chloroformii  15,0  die  sogenannte  ,,Bern- 
hatzik’sche  Lösung.“  Dieselbe  muss  behufs  Anaesthesirung 
des  Kehlkopfes  mehrmals  in  kurzen  Zeitintervallen  eingespritzt 
werden.  Wenn  auch  der  Erfolg  selten  ausbleibt,  so  musste 
doch  diese  Methode  aufgegeben  werden,  weil  einmal  ihre  An- 
wendung durchaus  nicht  schmerzlos  und  auf  der  anderen  Seite 
sogar  gefährlich  ist.  Denn  neben  den  localen  Wirkungen  wurden 
nicht  selten  auch  solche  allgemeiner  Natur,  wie  Schwindel,  Zittern 
u.  s.  w.  beobachtet.  Dasselbe  gilt  auch  von  der  Modification 
der  Türck’schen  Methode  durch  Schroetter. 
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8.  Die  Entzündung  der  Knorpelhaut  des  Kehlkopfes. 

(Perichondritis  laryngea). 

Die  Perichondritis  laryngea,  eine  Entzündung  des  Perichon- 
driums  des  Kehlkopfes,  in  deren  Gefolge  ein  Teil  des  Knorpel- 
gerüstes cariös  zu  werden  pflegt,  ist  jetzt  gerade  circa  100  Jahre 
lang  bekannt.  Hermann  war  der  Erste,  der  im  Jahre  1791 
dieser  Affection  Erwähnung  that,  ohne  dass  er  jedoch  näher  auf 
dieselbe  eingegangen  wäre.  Dies  war  erst  späteren  Jahrzehnten 
Vorbehalten. 

Aetiologie.  Die  Perichondritis  des  Kehlkopfes  ist  im 
allgemeinen  nur  selten  eine  primäre  Erkrankung.  Dass  sie  dies 
aber  sein  kann , darüber  existirt  heutzutage  kein  Zweifel  mehr. 
Als  Ursache  werden  in  diesen  Fällen  in  erster  Linie  ein  den 
Kehlkopf  treffendes  Trauma,  ferner  die  übermässige  Anstrengung 
des  Stimmorganes,  und  schliesslich  auch  rheumatische  Einflüsse 
angeschuldigt.  Was  die  Traumen  anbelangt,  so  handelt  es  sich 
dabei  in  erster  Linie  um  directe  Verletzungen  des  Kehlkopfes, 
sei  es  durch  Druck,  Schuss  oder  Stich.  Aber  hierher  gehört 
auch  beispielsweise  der  Druck  der  verknöcherten  Ringknorpel- 
platte gegen  die  Wirbelsäule,  durch  den  an  dieser  Stelle  eine 
Perichondritis  hervorgerufen  werden  kann  (Dittrich).  Man 
kann  mit  Recht  diesen  Process  als  einen  decubitalen  auffassen, 
und  man  spricht  auch  infolge  dessen  nicht  mit  Unrecht  von  einer 
decubitalen  Perichondritis.  In  dieselbe  Categorie  gehören  auch 
solche  Fälle  von  Knorpelhautentzündung,  welche,  wie  dies 
Gerhardt  gesehen  hat,  bei  Erkrankungen  der  Halswirbelsäule 
(Caries,  Carcinom)  Vorkommen  können,  ebenso  wie  jene  Fälle, 
welche  die  Folge  öfteren  Einführens  der  Schlundsonde  bei  älteren 
Personen  mit  verknöcherter  Ringknorpelplatte  sind.  (v.  Z i e m ss e n). 
Von  einer  Reihe  von  Autoren,  unter  denen  sich  auch  M.  Mackenzie 
befindet,  wird  die  Arthritis  rheumatica  als  Ursache  der  Perichon- 
dritis laryngea  in  manchen  Fällen  angeschuldigt.  Viel  häufiger 
als  spontan  tritt  unsere  Affection  secundär  als  Folge  constitutioneller 
Erkrankungen,  wie  die  Syphilis  und  Tuberkulose  auf,  oder  sie 
erscheint  als  ConTplication  bei  Diphtherie,  Variola,  Lupus  und 
Carcinom,  oder  sie  stellt  schliesslich  einen  metastatischen  Process 
dar  bei  Typhus  oder  septischen  Processen  aller  Art.  Dass  es 
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auch  bei  submucösen  Processen  zu  einer  Propagation  der  Ent- 
zündung auf  das  Perichondrium  kommen  kann,  haben  wir  schon 
bei  der  Besprechung  der  Laryngitis  submucosa  gesehen.  Aber 
es  können  auch  entzündliche  Processe,  die  in  den  Weichteilen 
des  Halses  in  der  Umgebung  des  Kehlkopfes  ihren  Anfang 
nehmen,  schliesslich  auch  zur  Perichondritis  laryngea  führen. 

Pathologische  Anatomie.  Der  Hauptsitz  des  patho- 
logischen Processes  bei  der  Perichondritis  laryngea  ist  entweder 
der  Ringknorpel  oder  der  Arytaenoidknorpel.  Nur  sehr  selten 
ist  auch  der  Kehldeckel  Sitz  der  Erkrankung.  Der  gewöhnliche 
Verlauf  ist  der,  dass  an  der  betreffenden  Stelle  zunächst  eine 
mehr  oder  weniger  erhebliche  entzündliche  Schwellung  resultirt, 
die  einmal  auf  der  starken  Verdickung  des  Perichondriums  und 
weiterhin  auf  ödematöser  Schwellung  in  der  nächsten  Umgebung 
der  afficirten  Knorpelhautpartie  beruht.  Sehr  bald  kommt  es  zur 
eitrigen  Infiltration,  wodurch  das  Perichondrium  mehr  und  mehr 
vom  Knorpel  abgehoben  wird.  Der  letztere  muss  dann  natur- 
gemäss,  da  er  von  der  Ernährung  durch  seine  Knorpelhaut  voll- 
ständig ausgeschlossen  ist,  der  Necrose  verfallen.  Bricht  nunmehr 
der  Abscess  auf,  so  entleeren  sich  neben  der  eitrigen  Jauche  die 
graubraun  oder  braunschwarz  gefärbten  necrotischen  Partikelchen 
des  zerstörten  Knorpels.  Der  Durchbruch  findet  je  nach  dem 
Sitze  des  Abscesses  entweder  in  den  La^nx  selbst,  in  den 
Pharynx  oder  durch  die  Weichteile  des  Halses  hindurch  nach 
aussen  statt.  Handelt  es  sich  um  eine  Perichondritis  an  den 
Aryknorpeln,  so  können  leztere  unter  Umständen  vollkommen  aus- 
gestossen  werden,  während  von  den  grösseren  Knorpeln,  in  der 
Regel  nur  ein  mehr  oder  weniger  beträchtlicher  Teil  verloren 
geht.  Es  kommt  auch  gar  nicht  selten  vor,  dass  Teile  des  ab- 
gestorbenen Knorpels  nach  dem  Aufbruch  oder  der  Eröffnung 
des  Abscesses  nicht  ausgestossen  werden,  sondern  liegen  bleiben 
und  so  eine  dauernde  Eiterung  unterhalten.  Heilt  endlich  der 
Abscess  aus,  so  kann  sich  der  Gewebsdefect  durch  Neubildung 
von  Bindegewebe  wieder  schliessen.  Doch  resultiren  infolge  der 
verloren  gegangenen  Teile  des  Kehlkopfknorpelgerüstes  fast  stets 
Veränderungen  in  der  anatomischen  Gestaltung  des  Larynx,  die 
unter  Umständen  eine  bedeutende  Einengung  des  Lumens  oder 
auch  nicht  unwesentliche  Störungen  des  Stimmapparates  zur 
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Folge  haben  können.  Betrifft  die  Perichondritis  den  Kehldeckel, 
so  kommt  es  auch  hier  zum  Zerfall  und  zur  Zerstörung  des 
Knorpels.  Zuweilen  werden  dann  die  verloren  gegangenen  Teile 
durch  ein  straffes,  zur  Verknöcherung  neigendes  Bindegewebe 
ersetzt,  wenn  auch  die  Gestalt  des  Kehldeckels  immer  eine 
abnorme  bleibt.  — Betrachtet  man  einen  Schnitt  durch  einen 
Knorpel  im  Beginne  der  Perichondritis  microscopisch,  so  sieht 
man,  dass  die  intercellulare  Substanz  desselben  je  näher  dem 
Perichondrium  je  mehr  getrübt  erscheint,  und  zwar  infolge  des 
Eindringens  zahlreicher  Eiterkörperchen.  Weiterhin  zerfallen  die 
Knorpelzellen  an  der  Oberfläche  des  Knorpels  und  geben  dadurch 
der  letzteren  ein  charakteristisches  höckeriges  Aussehen. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  Bei  der  Be- 
sprechung der  Symptomatologie  unseres  Leidens  empfiehlt  sich 
eine  Trennung  je  nach  dem  verschiedenen  Sitze  der  Affection. 
Was  zunächst  die  Perichondritis  des  Ringknorpels  anlangt,  so 
pflegt  dieselbe  fast  niemals  den  ganzen  Knorpel  zu  befallen, 
sondern  sie  beschränkt  sich  zumeist  auf  die  Platte  desselben, 
oder  auf  seine  seitlichen  Partien  oder  den  vordem  Teil.  Eine 
Combination  mit  Perichondritis  der  Arytaenoidknorpel  findet  man 
besonders  in  denjenigen  nicht  seltenen  Fällen,  welche  auf 
phthisischer  Basis  beruhen.  Ist  dies  der  Fall,  so  ist  die  fast 
unausbleibliche  Folge  eine  Ankylosirung  oder  völlige  Zerstörung 
des  Crico-arytaenoid-Gelenkes.  Die  Hauptsymptome  der  genannten 
Affection  bestehen  in  mehr  oder  weniger  erheblichen  Schling- 
beschwerden, ferner  in  Athembeschwerden  oder  gar  Suffocations- 
anfällen,  hervorgerufen  durch  Vorwölbung  des  Abscesses  an  der 
hinteren  Larynxwand.  Unter  diesen  Umständen  kann  sogar  die 
schleunigste  Ausführung  des  Luftröhrenschnittes  erforderlich  werden. 
Die  Veränderungen  in  der  Stellung  der  Stimmbänder  werden 
wir  bei  der  Besprechung  des  laryngoscopischen  Befundes  kennen 
lernen. 

Bei  der  Perichondritis  arytaenoidea,  der  am  häufigsten  vor- 
kommenden Form,  ist  in  der  Regel  die  Phthisis  die  veranlassende 
Ursache.  Da  die  Schleimhaut  die  Giesskannenknorpel  fast  direct, 
ohne  erheblichere  dazwischenliegende  Bindegewebssubstanz  be- 
deckt, so  sind  letztere  dadurch  natürlich  der  Erkrankung  in  hohem 
Grade  ausgesetzt.  Die  Geschwüre,  welche  die  Perichondritis 
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arytaenoidea  veranlassen,  sitzen  meist  an  den  Processus  vocales, 
an  der  Vorderseite  der  Giesskannen  und  an  den  San  torin  i’schen 
Knorpeln.  Meist  sind  sie  in  der  Fläche  sehr  wenig  ausgedehnt, 
um  so  mehr  dringen  sie  dagegen  in  die  Tiefe.  Ihre  Lage  ist 
häufig  eine  so  versteckte,  dass  man  sie  auch  bei  sorgfältigster 
Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel  nicht  entdecken,  und  ihre 
Gegenwart  nur  aus  dem  zu  gleicher  Zeit  bestehenden  chronischen 
Oedem  der  die  Aryknorpel  bedeckenden  Weichteile  schliessen 
kann.  Ferner  spricht  auch  für  die  Erkrankung  eine  teilweise 
oder  gar  gänzliche  Bewegungslosigkeit  der  Giesskannenknorpel. 
Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  wird  nicht  selten  ein  ganzer 
Giesskannenknorpel  ausgestossen,  sodass  dann  die  entsprechende 
Gegend  in  sich  zusammensinkt  und  die  Medianlinie  des  Kehl- 
kopfinnern  nach  der  erkrankten  Seite  hin  verschoben  wird.  Dies 
ist  jedoch  nicht  immer  notwendig,  weil  sich  in  manchen  Fällen 
eine  so  bedeutende  starre  Infiltration  der  Bindegewebsteile  um 
den  erkrankten  und  eliminirten  Knorpel  herum  ausbildet,  dass 
dadurch  ein  Einsinken  völlig  verhindert  wird.  In  jedem  Falle 
aber  wird  dadurch  stets  die  normale  Beweglichkeit  des  anderen, 
gesund  gebliebenen  Aryknorpels  beeinträchtigt,  weil  die  Wirk- 
samkeit des  musculus  arytaenoideus  in  Fortfall  kommt.  Während 
die  Elimination  eines  Giesskannenknorpels  in  manchen  Fällen 
ohne  jede  bedrohlichen  Erscheinungen  vor  sich  geht , kommt  es 
in  anderen  Fällen  zu  Larynxödem  mit  allen  seinen  bekannten 
Gefahren.  Die  subjectiven  Symptome  bei  der  Perichondritis 
arytaenoidea  bestehen  in  ausgeprägter  Schmerzhaftigkeit  beim 
Schluckacte,  wobei  fast  stets  über  das  Ausstrahlen  der  Schmerz- 
empfindungen in  die  Ohrengegend  geklagt  zu  werden  pflegt. 

Die  Perichondritis  thyreoidea  betrifft  entweder  nur  die  innere 
oder  äussere  Platte  des  Schildknorpels  oder  aber  beide  zugleich. 
Ist  die  innere  Platte  erkrankt,  so  wölbt  sich  der  Abscess  in  das 
Larynxinnere  hinein  und  bewirkt  im  Verein  mit  der  ödematösen 
Schwellung  in  seiner  Umgebung  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
geprägte Stenosirung  des  Lumens.  Ist  die  äussere  Platte  afficirt, 
so  zeigt  sich  dies  durch  eine  Schwellung  an  der  Aussenseite  des 
Kehlkopfes  am  Halse,  und  zwar  kann  diese  so  bedeutend  werden, 
dass  sie  die  Configuration  des  ganzen  Organes  verwischt.  Bei 
Beteiligung  beider  Platten  resultirt  natürlich  eine  Summirung  aller 
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genannten  Erscheinungen.  Druck  auf  den  Kehlkopf  ist  in  jedem 
Falle  mit  lebhafter  Schmerzhaftigkeit  verbunden.  Kommt  es  zur 
spontanen  oder  künstlichen  Eröffnung  der  Abscesse,  so  beobachtet 
man  unter  unglücklichen  Umständen  das  Entstehen  einer  Larynx- 
fistel.  Man  kann  dann,  wie  dies  von  Schrötter  beschrieben 
worden  ist,  von  aussen  eine  Sonde  bis  in  die  Kehlkopfhöhle 
leiten  und  diese  dann  mittels  des  Laryngoscopes  daselbst  sehen. 
Nach  dem  Durchbruch  des  Abscesses  kann  man  sich  auch  in  der 
Mehrzahl  aller  Fälle  ein  Urteil  über  die  Ausdehnung  der  Knorpel- 
zerstörung mittels  der  Sondirung  verschaffen. 

Allen  Formen  der  Perichondritis  pflegen  im  Beginne  der 
Erkrankung  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  auf  den  Kehlkopf,  Husten, 
Heiserkeit  und  entzündliche  Anschwellung  der  regionären  Lyrnph- 
drüsen  gemeinsam  zu  sein,  ohne  dass  jedoch  diese  Symptome 
etwas  Charakteristisches  darstellten.  Die  Perichondritis  laryngea 
befällt  erfahrungsgemäss  häufiger  Personen  männlichen  als  weib- 
lichen Geschlechtes.  Was  das  Alter  anlangt,  so  scheinen  die 
Jahre  20 — 40  diejenigen  zu  sein,  in  denen  das  Leiden  am  häufigsten 
auftritt. 

Unter  45  an  Perichondritis  laryngea  Verstorbenen  aus  der 
Praxis  M.  Macke nzie’s  befanden  sich  im  Alter  von 


10 — 20  Jahren 

0 

20—30  „ 

16 

30—40  „ 

11 

40—50  „ 

9 

50—60  „ 

5 

60 — 70  „ 

4 

Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ein  schleppender,  was  sich  schon  daraus  ergiebt,  dass  oft  Syphilis 
oder  Tuberkulose  die  Ursache  derselben  darstellt.  Kommt  es 
jedoch  erst  einmal  zur  Bildung  eines  Abscesses,  so  pflegt  der 
Verlauf  ein  um  so  schnellerer  und  häufig  auch  tötlicher  zu  werden. 

La ryngoscopisc her  Befund.  Im  Beginne  der  Perichon- 
dritis laryngea  sind  auch  die  laryngoscopischen  Befunde  nicht 
sehr  charakteristischer  Natur.  Häufig  sieht  man  weiter  nichts, 
als  eine  ödematöse  Schwellung  der  Weichteile  in  der  Gegend  der 
afficirten  Partie,  ohne  dass  man  jedoch  mit  Hilfe  dieses  Befundes 
zu  einer  sicheren  Diagnose  gelangen  könnte.  Im  weiteren  Ver- 
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laufe  der  Erkrankung  werden  die  Spiegelbilder  mehr  charakteristisch. 
So  findet  man  bei  der  Perichondritis  cricoidea  an  der  hinteren 
Wand  des  Larynx  eine  mehr  oder  weniger  erhebliche,  stenosirende 
Vorwölbung  (Fig.  34),  ferner  wenn  ein  musculus  cricoarytaenoideus 


Fi g.  34- 

Perichondritis  cricoidea.  Der  Abscess  wölbt  sich  unter  dem  linken  Stimmbande  vor. 


posticus  gelähmt  oder  zerstört  wurde  (bei  Perichondritis  der  Seiten- 
teile oder  der  Hinterfläche  der  Platte  des  Ringknorpels)  eine 
Medianstellung  des  einen  der  beiden  Stimmbänder. 

Bei  der  Perichondritis  arytaenoidea  gelingt  es  häufig  gar 
nicht,  die  Geschwüre  im  Spiegelbilde  zu  sehen,  da  dieselben  an 
der  Hinterseite  des  Larjmx  in  versteckter  Lage  sich  befinden. 
Dagegen  kann  man  fast  stets  eine  mehr  oder  weniger  behinderte 
Beweglichkeit  des  befallenen  Giesskannenknorpels  constatiren. 
Charakteristisch  ist  das  Aussehen  des  Spiegelbildes  (Fig.  35)  bei 


Fig.  35. 

Perichondritis  arytaenoidea.  Der  linke  Aryknorpel  ist  durch  Expectoration  eliminirt. 

Perichondritis  arytaenoidea,  wenn  einer  der  Arytaenoidknorpel  in 
toto  eliminirt  ist.  Bei  der  Perichondritis  thyreoidea  sieht  man  bei 
Befallensein  der  laryngealen  Platte  des  Schildknorpels  den  in  das 
Lumen  des  Kehlkopfes  vorspringenden  Abscess  deutlich  im 
Spiegelbilde. 
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Diagnose.  Die  sichere  Erkennung  der  Perichondritis 
laryngea  ist  in  ihren  Anfängen  oft  kaum  möglich.  Besonders 
gilt  dies  von  jenen  sogenannten  primären  Fällen,  die  weder  auf 
Syphilis,  Tuberkulose  noch  auf  irgend  einer  anderen  Erkrankung 
beruhen.  Kann  man  in  solchen  Fällen  eine  Schmerzhaftigkeit 
bei  Druck  auf  das  Knorpelgerüst  constatiren,  und  sieht  man  ferner 
bei  der  laryngoscopischen  Untersuchung  die  oben  im  Näheren 
beschriebenen  Schwellungen  und  abnorme  Abweichungen  von  der 
normalen  Action  der  Stimmbänder,  so  kann  man  mit  einiger 
Sicherheit  die  Diagnose  auf  Perichondritis  laryngea  stellen. 
Zweifellos  wird  die  Erkennung  aber  erst  dann,  wenn  nach  Abscess- 
bildung  und  Aufbruch  der  Eiteransammlu'ng  entweder  Knorpel- 
stücke entleert  werden  oder  aber  mittels  der  Sonde  die  Necrose 
eines  Teiles  des  Knorpelgerüstes  festgestellt  werden  kann. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  ungünstig 
zu  stellen,  doch  richtet  sie  sich  in  erster  Linie  nach  dem  etwa 
zu  Grunde  liegenden  Leiden.  Am  günstigsten  verlaufen  noch  die 
sogenannten  primären  oder  die  auf  traumatischer  Basis  entstan- 
denen Perichondritiden.  Hier  kann  unter  günstigen  Umständen 
nach  Ausstossung  der  necrotisch  gewordenen  Knorpelteile  der  Defect 
sich  durch  Bindegewebsneubildung  schliessen.  Allerdings  wird  auch 
dann  noch  stets  eine  Lageveränderung  des  Kehlkopfgerüstes  und 
dadurch  bedingte,  häufig  recht  einschneidende  Functionsstörung 
sowie  Stenosirung  des  Larynx  Zurückbleiben.  Eine  weitere  Folge 
ist  auch  in  manchen  Fällen  die  Ankylose  des  Cricoarytaenoidal- 
gelenkes.  Aber  nicht  immer  ist  ein  solch  günstiger  Ausgang  zu 
erhoffen.  Oft  genug  wird  nach  der  Ausstossung  der  cariösen 
Knorpel  ein  Zusammensinken  des  ganzen  Larynxgerüstes  und 
mit  diesem  ein  tötlicher  Erstickungsanfall  erfolgen.  Oder  die  an- 
dauernde Eiterung  führt  durch  Schwächung  des  Patienten  zu 
dessen  baldigem  Tode.  Besonders  gilt  letzteres  von  denjenigen 
Fällen  von  Perichondritis,  welche  auf  einer  constitutionellen  Er- 
krankung, wie  Scrofulose,  Tuberkulose,  Syphilis  u.  s.  w.  beruhen. 
Ein  letaler  Ausgang  kann  auch  noch  dadurch  herbeigeführt  werden, 
dass  bei  der  Loslösung  des  zerstörten  Knorpels  ein  Teil  desselben 
in  die  Glottis  gerät  und  dadurch  einen  Erstickungsanfall  bewirkt. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  Perichondritis  laryngea 
zeitigt  leider  im  allgemeinen  nur  geringe  Erfolge.  Im  Beginne 
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der  Erkrankung,  wenn  man,  wie  so  häufig,  sich  über  die  Natur 
des  Leidens  noch  nicht  klar  ist,  greife  man  zu  einer  anti- 
phlogistischen Therapie.  Man  gebe  Eispillen  zu  schlucken, 
mache  Eisumschläge  um  den  Hals,  und  wenn  man  es  mit  kräftigen 
und  vollblütigen  Patienten  zu  thun  hat,  bringe  man  auch  örtliche 
Blutentziehungen,  eventuell  durch  Ansetzen  einiger  Blutegel  an  den 
Kehlkopf,  in  Anwendung.  Kommt  es  im  weiteren  Verlaufe  zu 
stenosirenden  Erscheinungen,  die  entweder  auf  starkem  Oedem 
oder  auf  der  Vorwölbung  eines  Abscesses  in  das  Innere  des 
Kehlkopfes  beruhen,  so  kann  man  im  ersteren  Falle,  besonders 
wenn  die  ödematöse  Schwellung  den  Kehlkopfseingang  betrifft, 
Scarificationen  zu  wiederholten  Malen  anwenden,  im  zweiten 
Falle  eröffne  man,  wenn  dies  angängig  ist,  den  Abscess  so 
schnell,  wie  nur  möglich.  Ist  letzteres  nicht  ausführbar,  so  bleibt 
weiter  nichts  übrig,  als  die  schleunige  Ausführung  der  Tracheo- 
tomie. Man  verschiebe  diese  nicht  so  lange,  bis  die  Kräfte  des 
Patienten  erheblich  geschwächt  sind,  oder  bis  schon  die  Kohlen- 
säureintoxication  eintritt,  weil  man  sonst  oft  genug  umsonst 
operirt  haben  wird.  Nach  ausgeführtem  Luftröhrenschnitt  kann 
man,  natürlich  erst,  wenn  der  Abscess  verheilt  ist,  die  meist 
zurückbleibende  Stenose  des  Larynx  in  der  uns  bereits  bekannten 
Weise  durch  Dilatation  zu  bekämpfen  suchen.  Abscesse,  die 
nach  aussen  durchzubrechen  suchen,  sind  natürlich  schleunigst 
zu  öffnen  und  nach  den  allgemein  gütigen  chirurgischen  Regeln 
zu  behandeln.  Dasselbe  gilt  von  einer  etwa  zurückbleibenden 
Kehlkopfsfistel.  In  Fällen  von  auf  Syphilis  basirender  Perichon- 
dritis  laryngea  ist  natürlich  eine  entsprechende  antiluetische  Cur 
am  Platze.  Neben  der  localen  und  medicamentösen  Behandlung 
nimmt  aber  die  allgemeine  eine  eben  so  wichtige  Stellung  ein. 
Bei  einem  Leiden,  welches,  wie  das  vorliegende,  durch  dauernde 
Eiterung,  durch  Schmerz  beim  Schlucken  und  infolge  dessen  auch 
durch  gestörte  Ernährung  die  Kräfte  des  Patienten  erheblich 
schwächen  muss,  kommt  alles  auf  eine  sorgfältige  und  richtige 
Ernährung  desselben  an.  Unter  Umständen  muss  man  die 
Kranken  mittels  der  Schlundsonde  ernähren,  wobei  die  Einführung 
der  letzteren  natürlich  mit  grösster  Schonung  zu  geschehen  hat. 
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9.  Affectionen  des  Kehlkopfes  im  Verlaufe  acuter, 
insbesondere  acuter  exanthematischer  Krankheiten. 

Wie  wir  dies  bereits  bei  Besprechung  der  Erkrankungen 
der  Nase  von  diesem  Organe  gesehen  haben,  so  wird  auch  der 
Kehlkopf  bei  einer  ganzen  Reihe  von  acuten,  besonders  acuten 
exanthematischen  Krankheiten  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Hier 
wie  dort  pflegen  allerdings  die  Erscheinungen  des  genannten 
Organes  gegenüber  denen  des  eigentlichen  Leidens  wesentlich 
in  den  Hintergrund  zu  treten , ohne  dass  wir  jedoch  dadurch 
berechtigt  wären,  erstere  zu  vernachlässigen. 

Masern.  Wie  die  Mehrzahl  aller  Schleimhäute  im  Ver- 
laufe der  Masern  erkrankt,  so  ist  dies  auch  mit  der  Kehlkopf- 
schteimhaut  der  Fall.  In  der  Regel  beschränkt  sich  diese  Er- 
krankung auf  eine  mässige  catarrhalische  Entzündung,  welche 
keine  besonders  in  die  Augen  fallende  Symptome  macht  und 
nach  kurzer  Zeit  mitsammt  den  Catarrhen  der  übrigen  mitbe- 
fallenen Schleimhäute  wieder  verschwindet.  Nicht  immer  aber 
beschränkt  sich  die  Affection  auf  so  enge  Grenzen , und  die  Be- 
obachtung, dass  in  gewissen  Masernepidemien  schwerere  Larynx- 
affectionen  vorzukommen  pflegen,  ist  eine  vollkommen  richtige. 
Zuweilen  entwickelt  sich  aus  der  einfachen  catarrhalischen  Laryn- 
gitis unter  solchen  Umständen  eine  schwere  croupöse  Kehlkopf- 
entzündung, und  zwar  in  der  Regel  erst  nach  dem  Schwinden 
des  Exanthems.  Indessen  kann  sich  der  Croup  auch  zu  jeder 
anderen  Zeit,  ja  sogar  schon  im  Prodromalstadium  der  Morbillen 
einstellen.  Es  ist  erklärlich , dass  sich  bei  einer  herrschenden 
Diphtherieepidemie  häufiger  die  genannten  Larynxerscheinungen 
zeigen  werden , als  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen.  Nicht 
selten  findet  man  dann  neben  der  Larynxerkrankung  Diphtherie 
des  Rachens.  Im  Allgemeinen  scheint  die  Erkrankung  an  den 
Masern  den  Kehlkopf  in  erheblichem  Grade  zu  schwereren  Affec- 
tionen zu  disponiren.  Denn  neben  dem  Croup  beobachtet  man 
zuweilen  die  Laryngitis  acutissima  mit  allen  ihren  Gefahren  und 
ferner  die  fibrinöse  Laryngitis,  die  auch  wohl  auf  die  Trachea, 
sowie  die  Bronchien  übergreifen  kann.  — Auffallend  ist  die  von 
Löri  mehrfach  gemachte  Beobachtung,  dass  das  Auftreten  von 
Larynxcroup  beim  Verlaufe  von  Masern  in  manchen  Familien 
regelmässig  constatirt  wird.  So  starben  in  einer  solchen  Familie 
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innerhalb  mehrerer  Jahre  nicht  weniger  als  4 Kinder  an  der 
genannten  Affection.  Eine  ausreichende  Erklärung  für  eine  solche 
auffallende  Disposition  können  wir  nicht  geben,  ebenso  wenig 
für  die  von  demselben  Beobachter  constatirte  Thatsache,  dass  bei 
3 Kindern  während  des  Verlaufes  der  Masern  Papillome  im  Kehl- 
kopfe auffallend  rasch  wuchsen. 

Die  pathologisch-anatomischen  Erscheinungen  auf  der  Larynx- 
schleimhaut  im  Verlaufe  der  Masern  bestehen  anfangs  in  einer 
fleckigen  Rötung,  ganz  ähnlich  derjenigen,  die  wir  auf  der  Schleim- 
haut des  Gaumens  beobachten  können,  fernerhin  aber  in  einer 
mehr  gleichmässigen,  mehr  oder  weniger  tiefroten  Verfärbung  der- 
selben , während  die  Stimmbänder  ein  gelblich-rotes  Aussehen 
zeigen.  In  manchen  Fällen  beobachtet  man  auch  gleich  von 
vorneherein  die  letztgenannten  Veränderungen.  Im  weiteren  Ver- 
laufe bilden  sich  auf  der  Schleimhaut  papulöse  Excrescenzen, 
welche  teils  vereinzelt,  teils  aber  auch  so  dicht  gedrängt  stehen, 
dass  sie  zuweilen  mit  einander  confluiren.  Daneben  beobachtet 
man  eine  ziemlich  starke  Exsudation  der  Mucosa  mit  Abstossung 
der  oberen  Epithelschichten.  Dadurch  kommt  es  gar  nicht  so 
selten  zur  Entstehung  kleiner  Erosionen  und  Ulcerationen , welch’ 
letztere  sich  mit  Vorliebe  an  der  hinteren  Wand  des  Larynx,  sowie 
auf  den  Stimmbändern,  und  zwar  an  deren  hinteren  Partieen  vor- 
finden. Die  genannten  Geschwüre  sind  stets  flach,  ihre  Ränder 
meist  gezackt,  doch  besitzen  sie  im  allgemeinen  kein  besonders 
charakteristisches  Aussehen.  Die  pathologisch-anatomischen  Er- 
scheinungen seitens  der  croupösen  Entzündung  der  Larynxschleim- 
haut  bei  den  Masern  unterscheiden  sich  in  Nichts  von  denen  bei 
der  genuinen  croupösen  Laryngitis. 

Was  die  Symptome  und  den  Verlauf  der  Larynxerkrankungen 
während  der  Masern  anlangt , so  sind  diese  dieselben , wie 
wir  sie  bei  der  Besprechung  der  catarrhalischen  und  croupösen 
Kehlkopfentzündung  kennen  gelernt  haben.  Bei  der  geringen  Aus- 
dehnung des  kindlichen  Kehlkopfes,  der  hier  fast  ausschliesslich 
in  Betracht  kommt , sind  die  Erscheinungen , sowohl  was  die 
Stimmstörung , als  auch  was  die  Dyspnoe  betrifft , meist  recht 
ernster  Natur. 

Die  Diagnose  bietet  in  der  Regel  keinerlei  Schwierigkeiten. 
Jedoch  kann  es  sich  bei  nicht  genügender  Aufmerksamkeit  er- 


Kehlkopfaffectionen  beim  Scharlach. 


183 


eignen,  dass  die  infolge  der  Abstossung  von  Epithelschichten 
hervorgerufenen  weisslichen  Flecke  auf  der  Mucosa  fälschlich  für 
croupöse  Auflagerungen  gehalten  werden. 

Die  Prognose  der  einfachen  Laryngitis  bei  den  Masern  ist  in  der 
Regel  eine  günstige  zu  nennen,  wenn  auch  die  stenotischen  Er- 
scheinungen zuweilen  recht  bedrohlicher  Natur  werden  können. 
Die  Prognose  des  Croup  dagegen  ist  stets  eine  zweifelhafte. 

Die  Behandlung  hat  nach  den  bekannten  Regeln  zu  geschehen. 

Scharlach.  Auch  im  Verlaufe  des  Scharlach  entwickeln 
sich,  wenn  auch  bei  weiten  nicht  so  häufig  wie  bei  den  Masern, 
eine  Reihe  von  Affectionen  des  Kehlkopfes.  Nur  sehr  selten  ist 
eine  dieser  Affectionen  primärer  Natur,  in  der  grössten  Mehrzahl  aller 
Fälle  entstehen  sie  vielmehr  durch  Fortpflanzung  der  entzündlichen 
Vorgänge  vom  Rachen  aus  auf  den  Kehlkopf.  So  kann  es,  abge- 
sehen von  ganz  leichten  Affectionen,  zuweilen  zu  Kehlkopfcroup,  ferner 
zu  einer  fibrinösen  Laryngotracheitis,  zu  Laryngitis  submucosa  acuta 
und  endlich  zu  der  schweren  Form  der  acuten  catarrhalischen  Kehlkopf- 
entzündung kommen.  Wie  sorgfältige  Beobachtungen  unzweifelhaft 
gelehrt  haben,  treten  unter  Umständen  Scharlachepidemien  auf,  in 
deren  Verlaufe  schwere  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  die  Regel 
sind.  So  war  dies  bei  einer  Epidemie  in  Württemberg  der  Fall, 
über  welche  Gau  pp  berichtet,  der  in  vielen  Fällen  am  dritten 
oder  vierten  Tage  der  Erkrankung  Larynxcroup  auftreten  sah,  der 
nicht  selten  schon  vor  dem  Erscheinen  des  Scharlachexanthems  zu 
letalem  Ausgange  führte. 

Glücklicherweise  gehören  derartige  Epidemien  zu  den  Aus- 
nahmen, denn  gerade  der  Scharlach  ist  eine  Erkrankung,  die  meist 
den  Larynx  zu  verschonen  pflegt. 

Der  Scharlachcroup  ist  meist  sehr  ernster  Natur.  Häufig  sieht 
man  unter  den  fibrinösen  Auflagerungen  ausgedehntere  Ulcerationen 
der  Schleimhaut.  Ja  es  kann  unter  ungünstigen  Umständen  zur 
Gangrän  des  Kehlkopfes,  des  Pharynx  und  des  Oesophagus  kommen. 
Es  kommt  ferner  zur  Freilegung  und  teil  weisen  Zerstörung  einzelner 
Teile  des  Kehlkopf  knorpelgerüstes,  so  des  Schildknorpels,  derArytae- 
noidknorpel  u.  s.  w.  Auch  heftige  Haemorrhagien  beobachtet  man 
zuweilen  infolge  vonArrosion  eines  grösseren  Gefässes,  Haemorrhagien, 
die  den  sofortigen  Tod  zur  Folge  haben  können.  Das  Auftreten 
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eines  tötlich  endenden  Larynxödems  im  Verlaufe  eines  allgemeinen 
Hydrops  beim  Scharlach  gehört  zu  den  Seltenheiten. 

Die  übrigen  eben  genannten  Kehlkopfaffectionen  zeigen  in 
ihrer  Symptomatologie  und  ihrem  Verlaufe  keine  wesentlichen  Ab- 
weichungen von  denen  der  primären  Form  der  Erkrankung. 

Die  Diagnosenstellung  unterliegt  keinerlei  Schwierigkeit. 

Die  Prognose  ist  beim  scarlatinösen  Croup  stets  sehr  zweifelhaft 
zu  stellen,  nach  M.  Mackenzie  stirbt  etwa  die  Hälfte  aller  von 
dieser  Krankheit  Befallenen.  Die  übrigen  Affectionen  geben  eine 
weit  günstigere  Prognose. 

Die  Behandlung  hat  nach  den  bei  der  Besprechung  des  Croup 
mitgeteilten  Regeln  zu  geschehen,  doch  leistet  sie  leider  nur  sehr 
wenig. 

Die  D i p h t e r i e des  Larynx,  der  wahre  Croup,  ist  so  wichtig, 
dass  eine  gesonderte  Besprechung  in  jeder  Weise  gerechtfertigt 
erschien. 

Variola.  Bei  den  Pocken  erkrankt  der  Kehlkopf  wohl  aus- 
nahmslos, wenn  auch  die  Erscheinungen  in  einer  Reihe  von  Fällen 
nur  wenig  ausgeprägt  sind.  Natürlich  handelt  es  sich  dabei  nicht 
stets  um  die  Eruption  von  ausgeprägten  Pocken  auf  der  Larynx- 
schleimhaut.  Die  Erkrankung  beginnt  meist  am  dritten  bis  sechsten 
Tage  nach  der  Pockeneruption  auf  der  Haut,  während  vorher, 
besonders  im  Prodromalstadium,  der  Kehlkopf  gesund  zu  bleiben 
pflegt. 

Die  pathologisch-anatomischen  Erscheinungen  im  Larynx- 
innern  im  Verlaufe  der  Pocken  sind  sehr  variabler  Natur.  In  den 
leichtesten  Fällen  handelt  es  sich  lediglich  um  catarrhalische  Ver- 
änderungen. Die  Schleimhaut  ist  gerötet,  mässig  geschwellt  und 
secernirt  erhebliche  Mengen  von  Schleim,  welch’  letzterer  oft  über 
das  ganze  Larynxinnere  sich  erstreckt.  Hier  und  dort,  mit  Vor- 
liebe am  Kehldeckel,  auf  den  Stimmbändern  und  endlich  an  den 
Aryknorpeln,  zeigen  sich  weisslich  gefärbte,  streng  begrenzte  Punkte, 
welche,  wie  dies  Eppinger  nachgewiesen  hat,  durch  localisirte 
Necrose  von  Epithelzellen  entstehen.  Nicht  zu  verwechseln  mit 
diesen  Flecken  sind  ihnen  ganz  ähnliche,  nur  wenig  erhabene 
Knötchen,  wie  solche  in  anderen  Fällen  zur  Beobachtung  kommen. 
Diese  Knötchen  entstehen  durch  eine  stellenweise  Infiltration  des 
Epithels  mit  Zellen.  — Wesentlich  anders  sind  die  Erscheinungen, 
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wenn  sich  auf  der  stark  catarrhalisch  entzündeten  Larynxschleim- 
haut  Pusteln  bilden.  Man  sollte  a priori  annehmen,  dass  eine 
Pusteleruption  im  Larynx  bei  Variola  etwas  ganz  Alltägliches  wäre. 
Dem  ist  jedoch  nicht  so.  Denn  während  eine  Anzahl  von  Beob- 
achtern (Mackenzie,  Rühle  u.  a.  m.)  wahre  Pusteln  nur  selten, 
teils  an  dem  Kehldeckel,  teils  auf  den  Stimmbändern,  teils  endlich 
an  den  Aryknorpeln  gesehen  haben,  bestreiten  andere  wiederum 
(Ep  p i n ge  r),  dass  jene  Pusteln  im  strengen  Sinne  als  Variolapusteln 
überhaupt  anzusehen  seien.  Die  microscopische  Untersuchung 
dieser  Gebilde  ergab  nämlich  zur  Evidenz,  dass  sie  aus  nichts 
anderem  bestehen,  als  aus  zerfallenen  Epithelien,  welche  in  Haufen 
angeordnet  mitten  in  der  sonst  normalen,  nur  catarrhalisch  ver- 
änderten Epitheldecke  sitzen.  Ep  p in  ge  r nennt  diese  Gebilde 
daher  Pseudopusteln.  Ebensowenig  sind  kleine  subepithelial  ge- 
legene Eiterheerde  als  Pusteln  anzusprechen.  Diese  hin  und  wieder 
beobachteten  Eiterheerde  sind  nichts  anderes  als  minimale  metasta- 
tische Abscesse,  welche  niemals  oberhalb  der  Membrana  propria 
liegen,  und  deren  Auftreten  stets  ein  ungünstiges  Prognosticum  für 
den  Verlauf  der  Erkrankung  giebt,  da  sie  ein  Zeichen  beginnender 
allgemeiner  Sepsis  darstellt. 

Wenn  durch  den  Zerfall  der  Pusteln  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  Ulcerationen  der  Schleimhaut  entstehen,  so  kommt  es 
zuweilen  vor,  dass  dadurch  auch  das  Perichondrium  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  wird.  Denselben  Effect  haben  auch  zuweilen  die 
soeben  erwähnten  miliaren  metastatischen  Abscesse. 

Die  befallenen  Knorpel  sind  in  erster  Linie  der  Schildknorpel, 
der  Ringknorpel  und  der  Giesskannenknorpel.  Wie  bei  jeder 
Perichondritis , so  gehen  auch  hier  mehr  oder  weniger  bedeutende 
Teile  der  genannten  Knorpel  durch  Necrose  zu  Grunde.  Zuweilen 
kommt  es  nach  Ausstossung  der  abgestorbenen  Reste  zur  Aus- 
heilung des  Processes,  zuweilen  aber  führt  ein  schnell  auftretendes 
consecutives  Oedem  zum  Exitus  letalis.  Ein  solches  kann  aber 
auch  unabhängig  von  der  Perichondritis  auftreten,  und  zwar  meist 
bei  decrepiden  Personen  nach  längerem  Bestehen  der  Krankheit. 
Da  dieses  Oedem  aber  zumeist  nur  beschränkt  auftritt,  so  sind 
seine  Folgen  keine  gefährlichen,  es  sei  denn,  dass  es  unglücklicher- 
weise die  Nähe  der  Glottis  befällt  und  auf  diese  Weise  rasch  Er- 
stickung herbeiführt. 
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Ein  ganz  anderes  Bild  bietet  die  im  Verlaufe  der  Variola 
eintretende  diphtheritische  oder  croupöse  Entzündung  des  Larynx 
dar,  eine  Affection,  welche  relativ  am  häufigsten  beobachtet  wird. 
Die  membranösen,  gelblich,  oder  wo  etwa  leichte  Blutungen  erfolgt 
sind,  auch  rötlich  gefärbten  Auflagerungen  findet  man  in  ver- 
schiedener Form  die  Larynxschleimhaut  überziehen.  Sie  sind 
durchaus  nicht  etwa  abhängig  von  dem  Auftreten  von  Pusteln, 
sondern  finden  sich  häufig  gerade  da,  wo  überhaupt  keine  Eruption 
solcher  Gebilde  stattgefunden  hatte.  Wo  letzteres  aber  der  Fall 
ist,  da  sieht  man  auch  zwischen  Pusteln  und  Membranen  keinen 
ursächlichen  Zusammenhang,  denn  wenn  auch  hin  und  wieder 
nach  dem  Zerfall  der  bläschenartigen  Eruptionen  die  diphtheritischen 
Auflagerungen  sich  gerade  an  diesen  Stellen  vorfinden,  so  ist  dies 
wiederum  in  anderen  Fällen  durchaus  anders.  Das  unterhalb  der 
Auflagerungen  gelegene  submucöse  Gewebe  ist  stets  nicht  un- 
erheblich serös  infiltrirt.  Streifen  sich  im  Verlaufe  der  Krankheit 
die  Membranen  mehr  und  mehr  ab  — und  dies  geschieht  zumeist 
zur  Zeit  des  Eintrocknens  der  Pockenpusteln  auf  der  äusseren 
Haut  — so  bleiben  zahlreiche  oberflächliche  Substanz  Verluste  der 
Schleimhaut  zurück. 

Hin  und  wieder  resultiren,  teils  als  Folge  des  diphtheritischen 
Processes,  teils  aber  auch  als  Folge  partiellen  Oedems  Paresen 
oder  Paralysen  gewisser  Muskelgruppen , unter  denen  in  erster 
Linie  die  Adductoren  zu  nennen  sind.  Derartige  Fälle  sind 
mehrfach  beobachtet  worden.  — Die  Symptomatologie  der  ver- 
schiedenen Larynxaffectionen  bei  der  Variola  ist  mit  wenigen 
Worten  besprochen.  Die  einfachen  und  schwereren  catarrhalischen 
Kehlkopfentzündungen  bei  der  Variola  machen  dieselben  Er- 
scheinungen wie  die  gleichen  primären  Affectionen.  Etwas  anders 
liegen  die  Verhältnisse  bei  der  croupösen  oder  diphtheritischen 
Laryngitis.  Diese  unterscheidet  sich  ganz  wesentlich  von  der 
primären  durch  den  Mangel  an  schweren  Respirationsstörungen 
und  Erstickungsanfällen.  Die  Perichondritis  und  das  Larynxödem 
bieten  dagegen  wiederum  nichts  Charakteristisches. 

Die  Diagnose  der  Larynxaffectionen  im  Verlaufe  der  Variola 
macht  in  der  Regel  keine  besonderen  Schwierigkeiten,  sobald  eine 
laryngoscopische  Untersuchung  möglich  ist.  Nur  die  Erkennung 
der  Perichondritis  ist  durchaus  nicht  immer  leicht.  Dieselbe  beruht 
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im  Wesentlichen  auf  dem  laryngoscopischen  Nachweise  von  Un- 
beweglichkeit einzelner  Kehlkopfpartieen  neben  starken  Schwellungen 
und  Ulcerationen  der  Schleimhaut. 

Die  Prognose  der  catarrhalischen  Larynxaffectionen  ist  meist 
eine  günstige,  wenn  anders  die  Kranken  dem  Primärleiden  nicht 
zum  Opfer  fallen.  Aehnlich  steht  es  mit  dem  Croup.  Doch  sind 
in  dieser  Beziehung  die  Ansichten  der  Autoren  sehr  geteilt.  Da 
uns  eigene  Beobachtungen  in  dieser  Beziehung  nicht  zu  Gebote 
stehen , so  wollen  wir  uns  damit  begnügen , diese  Differenz  der 
Anschauungen  constatirt  zu  haben.  Ernster  ist  die  Prognose  der 
Perichondritis  und  des  Oedems  bei  der  Variola. 

Was  die  Behandlung  anbetrifft,  so  ist  eine  solche  in  leichteren 
Fällen  überhaupt  nicht  notwendig.  Beim  Croup  kann  man  alle 
bei  der  primären  Form  dieser  Erkrankung  gebräuchlichen  Maass- 
nahmen anwenden,  doch  wird  man  die  Krankheit  kaum  jemals 
dadurch  wesentlich  beeinflussen  können.  Treten  Erstickungsanfälle 
infolge  eines  Oedems  auf,  so  versuche  man  anfangs  Scarificationen 
mit  dem  Kehlkopfmesser  und  schreite,  sobald  sich  dies  als  not- 
wendig erweist,  zur  Ausführung  der  Tracheotomie.  Letzteres 
geschieht  natürlich  auch  bei  drohender  Erstickung  durch  Croup 
oder  eine  Perichondritis.  Bildet  sich  bei  letzterer  eine  grössere 
Eiteransammlung,  so  kann  man  diese  unter  günstigen  Verhält- 
nissen durch  eine  Incision  nach  aussen  entleeren. 

Typhus  abdominalis.  Eine  ziemlich  häufig  auftretende 
Complication  des  Abdominaltyphus  besteht  in  der  Erkrankung  des 
Kehlkopfes.  Der  Procentsatz  der  letzteren  wird  von  den  ver- 
schiedenen Autoren  zwischen  11,5  und  20  angegeben.  Diese 
Differenz  erklärt  sich  leicht  aus  der  Verschiedenheit  der  einzelnen 
Typhusepidemieen.  Es  scheint,  dass  je  schwerer  die  Epidemie 
ist,  um  so  häufiger  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  Vorkommen. 
Letztere  treten  in  allen  Stadien  des  Abdominaltyphus,  sowohl  im 
Fieberstadium,  als  auch  in  dem  der  Reconvalescenz  auf.  Ihre  Art 
ist  eine  sehr  verschiedene.  Abgesehen  von  den  ganz  leichten 
catarrhalischen  Entzündungen  der  Schleimhaut  beobachtet  man 
insbesondere  Diphtherie  und  Ulcerationen  mit  und  ohne  Perichondritis. 

In  der  Mehrzahl  aller  einschlägigen  Fälle  scheint  die  Larynx- 
affection  eine  Teilerscheinung  des  Abdominaltyphus  und  infolge 
dessen  eine  Manifestation  des  specifisch  typhösen  Virus  darzu- 
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stellen.  Man  unterscheidet  einmal  den  specifisch  typhösen 
Larynxcatarrh  und  dann  die  typhöse  Infiltration  Was  zunächst 
den  Catarrh  des  Kehlkopfes  anlangt,  so  entsteht  derselbe  zumeist 
in  den  beiden  ersten  Wochen  der  Erkrankung.  Er  unterscheidet 
sich  von  dem  gewöhnlichen  Catarrh  im  wesentlichen  nur  dadurch, 
dass  die  Secretion  bei  ihm  weit  geringer  ist,  als  gewöhnlich,  und 
ferner  dadurch,  dass  in  seinem  Gefolge  häufig  Epithelabschürfungen, 
Erosionen , insbesondere  an  den  Seitenrändern  des  Kehldeckels 
und  Ecchymosen  Vorkommen.  Die  sonstigen  Symptome  ent- 
sprechen denen  des  gewöhnlichen  Larynxcatarrhes.  Somit  stellt 
der  typhöse  Larynxcatarrh  keine  ernste  Affection  dar.  Ganz  anders 
verhält  es  sich  mit  der  typhösen  specifischen  Infiltration  des  Kehl- 
kopfes. Dieselbe,  eine  sehr  beachtenswerte  Erkrankung,  tritt 
sowohl  in  einer  circumscripten , wie  auch  in  einer  diffusen  Form 
auf.  Was  zunächst  die  erstere^  unter  dem  Namen  der  knotigen 
typhösen  Laryngitis  bekannte  betrifft,  so  kommen  bei  ihr  nach 
Eppinger  knotige  Schwellungen  auf  der  Larynxschleimhaut  vor, 
welche  den  im  Typhus  auftretenden  Follikelschwellungen  des 
Darmes  voll  und  ganz  entsprechen.  Es  ist  daher  auch  leicht  er- 
klärlich, dass  die  genannten  Schwellungen  nur  an  solchen  Orten 
Vorkommen  können,  an  denen  den  Darmfollikeln  ähnliche  Bildungen 
bestehen.  Es  sind  dies  insbesondere  die  Taschenbänder,  die  untere 
Commissur  der  Glottis,  ferner  die  Innenfläche  der  Aryknorpel  und 
endlich  die  Basis  des  Kehldeckels.  Microscopisch  betrachtet  be- 
stehen die  Schwellungen,  die  von  einer  auffallend  weichen  Con- 
sistenz  sind,  aus  einer  Anhäufung  von  reichlichen  sehr  grossen 
Zellen,  die  meist  mehrfache  Zellkerne  besitzen,  und  zwischen  denen 
auch  hin  und  wieder  lymphkörperähnliche  Formelemente  sich 
vorfinden. 

Die  diffuse  Form  der  typhösen  Infiltration  des  Kehlkopfes 
ist  eigentlich  nur  eine  Modification  der  circumscripten.  Die  In- 
filtrationen treten  auch  hier  an  den  schon  vorher  genannten  Stellen 
mit  Vorliebe  auf,  und  zeigen  auch  microscopisch  betrachtet  genau 
dieselben  Veränderungen.  Auf  dem  Grunde  der  Infiltrationen , sei 
es  der  diffusen , sei  es  der  circumscripten  kommt  es  leicht  zu 
Ulcerationen , die  oft  genug  sich  in  die  Tiefe  erstrecken  und  zur 
Perichondritis  und  Freilegung  des  Knorpelgerüstes  führen  können. 
Die  genannten  Ulcerationen  sollen  nach  der  Ansicht  einiger 
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Autoren  specifisch  typhös  sein  und  denjenigen  im  Darmcanale  voll- 
kommen gleichen. 

Die  Perichondritis  kann  einen  jeden  der  Knorpel  des  Kehl- 
kopfgerüstes befallen,  mit  Vorliebe  jedoch  den  Ringknorpel,  und 
zwar  scheint  es,  als  ob  gerade  die  Platte  desselben  den  Angriffs- 
punkt für  die  Perichondritis  bei  der  typhösen  Laryngitis  darstellt. 

Zur  Perichondritis,  ebenso  wie  zu  den  Ulcerationen  gesellt 
sich  zuweilen  ein  ausgedehntes  und  hierdurch  gefahrdrohendes 
Oedem.  Aber  auch  ohne  die  erstgenannten  Erkrankungen  kann 
es  öfters  zu  einem  Oedem  kommen,  das  manchmal  derart  acut 
eintritt,  dass  der  sofortige  Tod  die  Folge  ist. 

Neben  den  specifisch  typhösen  Erscheinungen  im  Larynx 
beobachten  wir  häufig  eine  als  secundär  zum  Tj^phus  hinzutretend 
zu  betrachtende  Affection , die  diphtheritische  Laryngitis.  Diese 
Affection  beginnt  meist  in  der  dritten  Woche  des  Typhus  und 
zeichnet  sich  vor  der  gewöhnlichen  Diphtheritis  besonders  dadurch 
aus,  dass  die  membranösen  Auflagerungen,  die  sich  vorzugsweise 
an  der  hinteren  Fläche  des  Kehldeckels,  an  den  Lig.  ary-epiglottic. 
und  im  unteren  Kehlkopfraume  finden,  ausserordentlich  dünn  zu 
sein  pflegen.  Nach  Eppinger  sollen  diese  gelblich  gefärbten 
Auflagerungen  nicht  durch  Exsudation  entstanden  sein,  sondern 
sie  sollen  vielmehr  nichts  anderes  darstellen,  als  nekrotische  Epithel- 
massen, zwischen  denen  sich  Micrococcen  in  grösserer  Menge 
anhäufen.  Letztere  sollen  das  eigentliche  Agens  für  die  Epithel- 
necrose  sein  und  indem  sie  in  die  Tiefe  dringen,  sollen  sie  Ver- 
anlassung zur  Entstehung  von  Geschwüren  geben , die  sich  nicht 
unwesentlich  von  denen  unterscheiden,  die,  wie  wir  oben  gesehen 
haben,  aus  den  infiltrirten  Partien  hervorgehen.  Während  letztere 
nämlich  eine  gewulstete  Umgebung,  unterminirte  Ränder  und  einen 
hart  infiltrirten  Geschwürsgrund  besitzen,  haben  die  erstgenannten 
einen  weichen  und  anscheinend  aus  normaler  Schleimhaut  bestehen- 
den Rand,  der  nur  wenig  unterminirt  ist.  Ihre  Basis  reicht  oft  bis 
auf  den  blossgelegten  Knorpel.  Beide  Arten  der  Geschwüre  findet 
man  nicht  selten  vereint  vor.  Heilen  diese  schweren  Ulcerationen, 
so  können  sie  unter  Umständen  sehr  bedeutende  Deformitäten  und 
auffällige  Verwachsungen  hinterlassen.  Auch  Stenosirungen  des 
Larynxinnern  gehören  dann  nicht  zu  den  Seltenheiten.  Bei  Per- 
sonen, welche  einen  Kropf  besitzen,  kann  auch  durch  dessen  be- 
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deutende  Anschwellung  während  des  Typhus  eine  Compressions- 
verengung  des  Larynx  verursacht  werden. 

Selten  kommen  Lähmungen  von  Kehlkopfmuskeln  zur  Beob- 
achtung (Löri),  bald  vereinzelt,  bald  in  grösserer  Ausdehnung. 
Zuweilen  wurde  auch  eine  Lähmung  der  Gesammtmusculatur  des 
Kehlkopfes  constatirt.  Die  genannten  Erscheinungen  treten  meist 
erst  in  der  zweiten  Hälfte  des  Abdominaltyphus  oder  noch  später 
auf.  Worauf  dieselben  beruhen,  ist  noch  nicht  sicher  ausgemacht, 
möglicherweise  kommt  in  dieser  Beziehung  die  fettige  Degeneration 
in  Betracht. 

Die  subjectiven  Symptome  aller  Larynxaffectionen  während 
des  Typhus  sind  nur  unbedeutender  Natur.  Es  lässt  sich  dies  mit 
Leichtigkeit  dadurch  erklären,  dass  die  Empfindungsfähigkeit  im 
Verlaufe  der  eben  erwähnten  Infectionskrankheit  in  der  Regel,  wie 
bekannt,  ausserordentlich  verringert  zu  sein  pflegt.  Hin  und  wieder 
klagen  derartige  Patienten  wohl  über  leichte  Paraesthesien,  als 
Wundgefühl  und  Trockenheit  im  Halse,  dabei  ist  die  Stimme  rauh 
und  heiser  oder  es  besteht  vollkommene  Aphonie. 

Auf  die  letzterwähnten  subjectiven  Symptome  ist  man  leider 
bei  der  Diagnose  der  typhösen  Larynxaffectionen  im  wesentlichen 
angewiesen,  da  eine  laryngoscopische  Untersuchung  in  der  Regel 
unmöglich  ist.  Es  ist  daher  leicht  erklärlich,  dass  man  in  der 
Mehrzahl  aller  einschlägigen  Fälle  auf  Vermutungen  sich  beschränken 
muss,  es  sei  denn,  dass  eine  bestehende  Rachendiphtherie  die 
Diagnose  einer  gleichen  Erkrankung  des  Larynx  erleichtert. 

Die  Prognose  der  typhösen  Larynxerkrankungen  ist  stets  eine 
zweifelhafte.  Wenn  auch  die  bei  ihnen  so  häufig  auftretenden 
Ulcerationen  heilen  können,  so  bleiben  doch  oft  genug  noch  erheb- 
liche Störungen  der  Function  zurück,  deren . Beseitigung  meist  un- 
möglich ist.  Dazu  kommt  die  Möglichkeit  des  Auftretens  eines 
acuten  Oedems  und  eines  dadurch  bedingten  plötzlichen  letalen 
Ausganges.  Auch  die  Diphtherie  des  Larynx  giebt  eine  ungünstige 
Prognose,  da  sie  stets  das  Zeichen  septischer  Processe  ist.  Aehnlich 
ist  das  Verhältnis  bei  der  Perichondritis. 

Die  Therapie  ist  in  der  Regel  gleich  Null.  Bei  benommenen 
Patienten,  und  um  solche  handelt  es  sich  in  fast  allen  Fällen,  kann 
man  natürlich  in  keiner  Weise  local  behandeln.  Im  Allgemeinen 
handelt  es  sich  nur  um  symptomatische  Massnahmen,  unter  denen 
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die  Ausführung  der  Tracheotomie  bei  drohender  Erstickungsgefahr 
die  Hauptrolle  spielt. 

Typhus  exanthematicus.  Auch  beim  exanthematischen 
Typhus  wird  der  Larynx  ähnlich  wie  beim  abdominalen  Typhus 
in  mehrfacher  Weise  afficirt.  Nur  geschieht  dies  relativ  seltener. 

Erysipelas.  In  den  meisten  Fällen  von  Erkrankung  des 
Larynx  bei  Erysipelas  faciei  et  capitis,  aber  auch  bei  der  Rose  an 
anderen  Körperteilen,  handelt  es  sich  um  eine  secundäre,  vom 
Pharynx  fortgeleitete  Affection ; nur  sehr  selten  erkrankt  der  Larynx 
unter  diesen  Umständen  primär.  Die  Aetiologie  für  diese  Erkrank- 
ungen haben  wir  naturgemäss  in  dem  Erysipelascoccus  (Fehleisen) 
zu  suchen.  Nach  den  Anschauungen  Massei’s  sind  die  von  uns 
unter  der  Bezeichnung  „primäres  Larynxödem“  und  „phlegmonöse 
Laryngitis“  beschriebenen  Kehlkopfaffectionen  nichts  Anderes  als 
primäres  Erysipel  des  Larynx.  Er  stützt  sich  bei  dieser  Behauptung 
auf  eine  Reihe  von  Verlaufseigentümlichkeiten,  die  wir  hier  nicht 
näher  besprechen  wollen,  da  zum  Beweise  der  Richtigkeit  von 
M a s s e i’s  Behauptung  der  Hauptumstand,  nämlich  der  Nachweis 
der  specifischen  Erysipelascoccen  noch  fehlt. 

Der  Laiynx  wird  beim  Erysipel  in  zweierlei  verschiedener 
Weise  krankhaft  afficirt.  In  den  leichten  Fällen  handelt  es  sich 
lediglich  um  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Entzündung  der 
Larynxschleimhaut,  also  um  einen  einfachen  Catarrh.  Derselbe 
schwindet  zumeist  mit  dem  Schwinden  der  Rötung  der  äusseren 
Hautbedeckung,  und  kehrt  sogar  zuweilen  mit  der  Wiederholung 
der  letztgenannten  zurück.  Die  Symptome  sind  unbedeutender 
Natur  und  entsprechen  denen  eines  acuten  Kehlkopfcatarrhes.  Viel 
gefährlicher  und  deshalb  beachtenswerter  ist  die  zweite  Affection. 
Dieselbe  besteht  in  einem  Tiefergreifen  des  entzündlichen  Processes 
auf  die  Submucosa,  wodurch  es  zu  einer  Infiltration  dieses  Gewebes 
kommt.  Letztere  hat  einen  sehr  verschiedenen  Charakter,  sie  kann 
serös,  fiibrinös  oder  eitrig  sein.  Die  durch  die  genannte  Affection 
bedingten  Symptome  sind  oft  sehr  drohender  Natur.  Neben  Schmerz, 
Beschwerden  beim  Schlingen  und  Husten  kommt  es  zuweilen  zu 
heftigen  dyspnoetischen  Anfällen,  die  unter  Umständen  einen 
schnellen  Tod  herbeiführen  können.  Laryngoscopisch  ist  mehrfach 
starke  Schwellung  und  Rötung  der  Kehlkopfschleimhaut,  besonders 
auch  der  Epiglottis  beobachtet  worden. 


192 


Die  entzündlichen  Erkrankungen  des  Kehlkopfes  u.  s.  w. 


Die  Diagnose  der  erysipelatösen  Affectionen  des  Kehlkopfes 
ist  lediglich  durch  das  Zusammentreffen  mit  der  Erkrankung  der 
äusseren  Haut  ermöglicht. 

Was  die  Prognose  anlangt,  so  ist  diejenige  des  einfachen 
Catarrhes  des  Kehlkopfes  günstig,  ungünstig  dagegen  die  der  sub- 
mucösen  Infiltration.  Letztere  führt  oft  Erstickung  herbei , in 
anderen  Fällen  wiederum  führt  sie  durch  Fortleiten  des  erysipela- 
tösen Processes  auf  die  tiefer  gelegenen  Partien  des  Respirations- 
tractus  zum  Tode. 

Die  Behandlung  ist  im  allgemeinen  nicht  sehr  erfolgreich. 
Man  lasse  Eispillen  schlucken  und  mache  Einblasungen  von 
Morphium  in  Dosen  von  0,01 — 0,015.  Bei  Oedem  des  Kehlkopf- 
einganges kann  man  Scarificationen  der  betroffenen  Partien  und 
bei  drohender  Erstickung  die  Tracheotomie  ausführen. 

Keuchhusten  (Tussis  convulsiva;  Pertussis).  Im  Gefolge 
des  Keuchhustens  kommen  eine  Anzahl  von  Krankheiten  des 
Kehlkopfes  vor,  deren  Besprechung  an  dieser  Stelle  wohl  angängig 
ist.  Wir  wollen  uns  jedoch  auf  diese  allein  beschränken,  ohne 
auf  die  Grundkrankheit  weiter  einzugehen. 

In  erster  Linie  beobachtet  man  im  Verlaufe  der  Tussis  con- 
vulsiva eine  catarrhalische  Entzündung  des  Kehlkopfes.  Dieselbe 
unterscheidet  sich  in  ihren  Symptomen,  wie  in  ihrem  Verlaufe 
durchaus  nicht  von  dem  einfachen  acuten  Kehlkopfcatarrh , doch 
wollen  eineAnzahl  Autoren  besonders  bei  Säuglingen  auf  der  Oberfläche 
der  Larynxschleimhaut  Mycelfäden  des  Keuchhustenpilzes  gefunden 
haben.  Dieser  Catarrh  kann  in  den  verschiedensten  Stadien  der 
Krankheit,  ja  sogar  mehrmals  auftreten  und  wieder  verschwinden, 
so  dass  er  durchaus  kein  charakteristisches  Merkmal  der  letzteren 
darstellt.  Er  localisirt  sich  mit  grosser  Vorliebe  in  der  Interary- 
taenoidgegend , an  den  W r i s b e r g sehen , S a n t o r i n i’schen  und 
Aryknorpeln,  ferner  an  der  unteren  Fläche  des  Kehldeckels  und 
im  subglottischen  Kehlkopfraum,  ohne  jedoch  die  Stimmbänder 
selbst  zu  befallen.  Laryngoscopirt  man  während  eines  Keuch- 
hustenanfalles, so  sieht  man  in  der  Regel  an  der  hinteren  Wand 
des  Larynx  in  der  Höhe  der  Stimmbänder  ein  kleines  Schleimhaut- 
flöckchen , dessen  Entfernung  fast  stets  den  Hustenanfall  coupirt. 
In  schwereren  Fällen  von  Pertussis  kommt  es  nicht  selten  zu 
kleinen  Haemorrhagien  auf  der  Oberfläche  der  Larynxschleimhaut, 


Kehlkopfaffectionen  beim  Keuchhusten. 


193 


sowie  in  diese  hinein.  Doch  sind  derartige  Blutungen  niemals 
von  besonderer  Wichtigkeit.  Bedeutungsvoller  sind  die  Ulcerationen, 
denen  man  zuweilen  an  der  hinteren  Wand  des  Kehlkopfes  be- 
gegnet. Zwar  sind  dieselben  in  der  Regel  nur  klein  und  ober- 
flächlich und  heilen  meist  rasch  und  vollständig  aus;  in  anderen 
Fällen  jedoch  verbleiben  die  Geschwüre  auch  nach  der  Heilung 
des  Keuchhustens,  sie  vergrössern  sich  alsdann  sowohl  an  der  Ober- 
fläche als  auch  in  die  Tiefe  hinein,  und  lassen  den  begründeten 
Verdacht  auf  eine  eintretende  Larynxtuberkulose  aufkommen. 

Neben  dem  Catarrh  des  Kehlkopfes  kommen  im  Verlaufe 
des  Keuchhustens,  wenn  auch  viel  seltener,  submucöse  Laryngitis, 
ferner  Larynxödem  und  schliesslich  Croup  zur  Beobachtung.  Alle 
die  genannten  Affectionen  unterscheiden  sich  von  den  gleichen 
primären  Krankheiten  in  keiner  Weise,  weder  in  ihren  pathologisch- 
anatomischen Erscheinungen,  noch  in  ihrer  subjectiven  Symp- 
tomatologie. Durch  ein  ganz  acut  auftretendes  Larynxödem  lassen 
sich  eine  Anzahl  plötzlich  letal  verlaufender  Keuchhustenfälle  wohl 
leicht  erklären. 

Auf  den  Verlauf  der  Pertussis  haben  nur  die  letztgenannten 
schwereren  Affectionen  des  Kehlkopfes  einen  Einfluss,  insofern  sie 
unter  Umständen  einen  schnellen  Tod  herbeiführen  können. 

Ueber  die  Therapie  der  Kehlkopfaffectionen  beim  Keuchhusten 
wollen  wir  an  dieser  Stelle  nicht  näher  berichten, 4 da  sie  im  wesent- 
lichen mit  derjenigen  der  Grunderkrankung  zusammenfällt. 

Influenza.  Indem  wir  uns  bezüglich  der  Influenza  auf 
die  im  ersten  Bande  gegebene  allgemeine  Schilderung  derselben 
berufen,  wollen  wir  an  dieser  Stelle  nur  erwähnen,  dass  der  Kehl- 
kopf sehr  häufig  während  der  genannten  Krankheit  befallen  wird. 
Meist  jedoch  handelt  es  sich  hierbei  lediglich  um  einfache  catarrha- 
lische,  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Entzündungen  des  genannten 
Organes.  Die  Erscheinungen  dieser  Erkrankung  stimmen  in  der 
Regel  mit  den  uns  bereits  bekannten  völlig  überein,  nur  kann 
man  häufiger  eine  auffallend  intensive  Rötung,  insbesondere  der 
Stimmbänder  constatiren  (Lublinski).  Ferner  haben  B.  Fränkel 
und  andere  mehr  eine  auffällige,  fleckige  Veränderung  an  den 
Stimmbändern  gefunden,  die,  wenn  auch  nicht  gerade  charakteris- 
tisch für  die  Influenza,  so  doch  eine  recht  häufige  Erscheinung 
bei  derselben  darzustellen  scheint.  Man  sieht  in  solchen  Fällen 
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auf  den  geröteten  Stimmbändern  mehr  oder  weniger  zahlreiche, 
unregelmässig  geformte  weisse  Flecke,  welche  für  gewöhnlich  einen 
ziemlich  langen  Bestand  haben.  Nach  mehreren  Wochen  bildet 
sich  in  der  Regel  um  diese  Flecke  herum  ein  deutlich  erkennbarer 
Hof.  Auch  Substanzverluste  an  den  oberen  Schichten  des  Epithels 
kommen  gelegentlich  dabei  vor.  Diese  Erscheinungen  beruhen 
mit  aller  Wahrscheinlichkeit  auf  einem  Degenerationsprocesse,  näm- 
lich einer  oberflächlichen  epithelialen  Necrose,  und  nicht  auf  einer 
fibrinösen  Infiltration.  Aehnliche  epitheliale  Necrosen  kommen  auch 
an  anderen  Orten,  so  am  Trommelfell  im  Verlaufe  der  Influenza  vor. 

Neben  der  soeben  besprochenen  catarrhalischen  Affection 
des  Kehlkopfes  werden  hin  und  wieder  Fälle  von  Laryngitis 
haemorrhagica,  ferner  Lähmungen  der  Stimmbänder,  und  endlich 
Oedem  des  Kehlkopfeinganges  beobachtet,  ohne  dass  jedoch  alle 
diese  Affectionen  irgend  etwas  Charakteristisches  für  die  Influenza 
darstellten.  Vereinzelt  fand  man  einseitige  Recurrenslähmung, 
einseitige  Posticus-  und  Gaumensegellähmung. 

Was  die  Behandlung  der  Kehlkopfaffectionen  bei  der  Influenza 
anlangt,  so  hat  dieselbe  nach  den  allgemein  bekannten  Regeln  zu 
geschehen. 


11.  Die  constitutionellen  Erkrankungen  des  Kehlkopfes. 

1.  Die  Syphilis  des  Kehlkopfes.  (Syphilis  laryngis.) 

Aetiologie.  Während  die  S}'philis  der  Nase  schon  Jahr- 
tausende vor  Christi  Geburt  bekannt  war,  — wir  erinnern  nur 
an  die  medicinischen  Schriften  des  chinesischen  Kaisers  Hoang-ty 
— ist  die  Localisation  derselben  Krankheit  im  Kehlkopfe  natürlich 
erst  in  neuerer  Zeit  nach  Erfindung  des  Laryngoscopes  entdeckt 
worden.  Auf  die  Aetiologie  der  Syphilis  an  sich  einzugehen, 
liegt  nicht  im  Rahmen  dieses  Werkes;  hier  handelt  es  sich  viel- 
mehr nur  um  die  Beschreibung  der  Affectionen , welche  im 
Gefolge  der  genannten  constitutionellen  Erkrankung  den  Larynx 
befallen  können.  Dieser  letztere  ist  der  Sitz  sowohl  secundärer 
als  tertiärer  Formen  der  Syphilis  und  scheint  mit  Vorliebe  mit 
dem  Pharynx  zugleich  zu  erkranken.  Die  Ursache,  warum  sich 
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das  Syphilisvirus  mit  einer  gewissen  Vorliebe  im  Larynx  docu- 
mentirt , ist  noch  vollkommen  unbekannt.  Man  kann  in  dieser 
Hinsicht  der  Meinung  M.  Mackenzies,  dass  besonders  ein 
bereits  anderweitig  erkrankter  oder  durch  ererbte  wie  acquirirte 
Einflüsse  weniger  resistenzfähiger  Kehlkopf  unter  gegebenen 
Verhältnissen  afficirt  zu  werden  pflegt,  beipflichten.  Die  weiter 
ausgesprochene  Ansicht  desselben  Verfassers,  dass  auch  die 
Jahreszeit  einen  deutlichen  Einfluss  auf  das  Entstehen  besonders 
der  früheren  Stadien  der  Erkrankung  im  Kehlkopfe  ausübe, 
können  wir  dagegen  nicht  unterstützen.  Ebenso  wenig  sicher 
lässt  sich  ein  Einfluss  der  Beschäftigung  auf  die  Entwickelung 
der  Kehlkopfsyphilis  constatiren,  wie  dies  von  Ziems  sen  will. 
Schroetter,  der  dieser  Frage  speciell  seine  Aufmerksamkeit 
widmete,  hat  nicht  finden  können,  dass  gerade  Personen,  deren 
Beschäftigung  einen  langen  Aufenthalt  im  Freien  oder  eine  be- 
deutende Anstrengung  ihres  Stimmorganes  erheischt,  unter  sonst 
gleichen  Verhältnissen  leichter  an  Kehlkopfsyphilis  erkranken, 
als  andere.  Einzig  sicher  und  unantastbar  ist  die  Beobachtung, 
dass  gar  nicht  selten  die  Syphilis  auf  dem  Wege  vom  Pharynx 
per  continuitatem  oder  per  contiguitatem  in  den  Kehlkopf  gelangt. 
Besonders  kann  dies  auf  dem  Wege  geschehen,  dass  die  Epiglottis 
mit  geschwürigen  Flächen  der  hintern  Wand  des  Pharynx  in 
Berührung  kommt,  und  so  die  Krankheit  auf  den  Larynx  ver- 
breitet. Dieser  Umstand  würde  auch  zwanglos  die  Häufigkeit 
der  syphilitischen  Erkrankung  gerade  der  Epiglottis  und  des 
Kehlkopfeinganges  erklären.  — Wenn  wir  nunmehr  einige  statis- 
tische Bemerkungen  über  die  Häufigkeit,  mit  welcher  der  Kehl- 
kopf syphilitisch  afficirt  wird,  geben,  so  wollen  wir  schon  im 
voraus  bemerken,  dass  eine  auffallende  Differenz  zwischen  den 
einzelnen  diesbezüglichen  Angaben  herrscht,  eine  Differenz,  die 
nicht  Wunder  nehmen  kann,  wenn  man  sich  vergegenwärtigt, 
dass  jene  Angaben  teils  von  Syphilidologen , teils  von  Laryngo- 
logen,  teils  schliesslich  von  pathologischen  Anatomen  gemacht 
wurden.  So  erkrankten  von  20,000  constitutionell  syphilitischen 
Patienten  Lewin’s  in  der  Charite  zu  Berlin  575  an  S^yphilis  des 
Kehlkopfes,  was  einem  Procentsatz  von  2,9  entspricht.  Unter 
diesen  waren  ca.  75  = 13  °/0  schwer,  500  = 87  °/0  leicht  erkrankt. 
Engelstedt  beobachtete  unter  52 1 an  Syphilis  Erkrankten 
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25  — 4,8  °/0  mit  Affectionen  des  Kehlkopfes,  die  merkwürdiger 
Weise  20  Mal  den  Kehldeckel  betrafen.  Gerhardt  und  Roth 
constatirten  unter  56  Syphilitikern,  welche  sie  laryngoscopirten  18, 
also  beinahe  den  dritten  Teil,  mit  Affectionen  im  Kehlkopfe. 
M.  Mackenzie  fand  unter  10,000  Fällen  von  Halskrankheiten 
308  = 3,08  °/0  solche  von  Kehlkopfsyphilis  und  834  von  Syphilis 
des  Pharynx.  Schliesslich  sei  noch  Schroetter  aufgeführt, 
welcher  unter  21,044  Halskranken  947  = 4,5  °/0  mit  Kehlkopf- 
syphilis Behaftete  beobachten  konnte.  Unter  den  Pathologen 
heben  wir  Wieligk  hervor,  der  im  Prager  pathologisch-ana- 
tomischen Institute  während  eines  Zeitraumes  von  5 Jahren  an 
218  Fällen  die  Frequenz  der  Kehlkopfsyphilis  gegenüber  den 
luetischen  Affectionen  anderer  Körperteile  feststellte.  Er  kam 
dabei  zu  folgenden  Resultaten:  Der  Kehlkopf  wurde  afficirt  in 
15,1  °/0  aller  Fälle,  die  Knochen  in  56,4 °/0,  die  allgemeinen 
Hautdecken  in  18,3  °/0 , die  Gaumenschleimhaut  in  1 7,9  °/0 , die 
Rachenschleimhaut  in  10, 1 °/0 , die  Nasenschleimhaut  in  2,8  °/„, 
die  Lunge  und  Luftröhre  in  2,3  °/0,  der  Mastdarm  endlich  in  3,7  %. 
Demnach  steht  in  Ansehung  der  Frequenz  der  Erkrankungen 
der  Kehlkopf  nach  dem  Knochengerüst,  den  Hautdecken  und  der 
Schleimhaut  des  Gaumens  an  vierter  Stelle. 


Bezüglich  des  Alters  der  mit  Syphilis  des  Kehlkopfes  behaf- 
teten Personen  sei  bemerkt,  dass  in  dem  Zeitraum  zwischen 
20 — 40  Jahren  die  Erkrankungen  am  häufigsten  vorzukommen 
pflegen.  Dies  zeigt  deutlich  die  folgende,  von  M.  Mackenzie 
aufgestellte  Tabelle : 


unter  15  Jahren  . 
von  15 — 20  Jahren 


20—30 


r> 


„ 30—40 


„ 40-50 

„ 50—60 


„ 60-70 
„ 70 — 80 


a)  Männer 

secundär 

0 

9 

41 

22 

9 

2 

1 

0 


tertiär 

0 

0 

15 

54 

33 

11 

6 

1 


84 


120 
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b)  Frauen 


secundär 

unter  15  Jahren 2 

von  15 — 20  Jahren 10 

* 20—30  „ 15 

v 30  40  „ 4 

„ 40—50  „ 2 

« 50—60  „ 1 

, 60-70  „ 0 

34 


tertiär 

0 

3 

17 

27 

15 

2 

9 

69 


Es  scheint,  als  ob  mit  der  längeren  Dauer  der  Syphilis 
im  allgemeinen  die  Gefahr  einer  Mitbeteiligung  des  Larynx  wächst. 
Der  Zeitpunkt,  in  welchem  nach  Auftreten  der  ersten  Erschei- 
nungen überhaupt  solche  am  Kehlkopfe  beobachtet  werden,  ist  ein 
sehr  verschiedener.  Er  beträgt  im  Mittel  frühestens  einige  Monate 
und  spätestens  10 — 15  Jahre.  Türck  will  sogar  erst  nach  30 
Jahren  das  Eintreten  luetischer  Affectionen  im  Larynx  beobachtet 
haben.  Wenn  auch  an  der  Richtigkeit  dieser  Beobachtung  an 
sich  nicht  gezweifelt  werden  kann,  so  ist  sie  doch  auf  der  anderen 
Seite  sicherlich  äusserst  selten. 


Pathologische  Anatomie.  Die  pathologisch-ana- 
tomischen Veränderungen,  welche  die  Syphilis  an  der  Schleim- 
haut des  Kehlkopfes  hervorbringt,  sind  von  der  mannigfachsten 
Natur  und  können  teils  von  geringfügiger,  teils  wieder  von  schwer- 
wiegender Bedeutung  sein.  Ihre  nähere  Kenntnis  verdanken  wir 
in  erster  Linie  Virchow.  Als  secundäre  Erscheinungen  beo- 
bachtet man  zunächst  eine  einfache  Hyperaemie,  den  syphilitischen 
Larynxcatarrh,  fernerhin  Papeln  und  sogenannte  Condylome, 
endlich  oberflächliche  Ulcerationen.  In  der  tertiären  Periode  der 
Erkrankung  sind  die  Veränderungen  weit  eingreifenderer  Natur. 
Hier  kommt  es  zu  gummösen  Infiltrationen  und  nachherigen 
ulcerösen  Processen  mit  Bloslegung  und  Necrose  des  Knorpels, 
besonders  gern  an  der  Epiglottis,  ein  Teil,  der  nicht  selten  voll- 
kommen zerstört  wird.  Häufig  sieht  man  ganze  Teile  des 
Larynx  durch  ulcerative  Processe  völlig  verschwinden.  Betrachten 
wir  nunmehr  die  einzelnen  Erscheinungen  der  Reihe  nach.  Der 
syphilitische  Catarrh  des  Kehlkopfes  ist  in  nichts  von  der  ein- 
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fachen  Laryngitis  zu  unterscheiden.  Seine  Symptome,  Schwellung, 
Rötung  und  vermehrte  Secretion  sind  vollkommen  dieselben,  wie 
die  der  letztgenannten  Affection.  Man  kann  also  seine  Existenz 
nur  durch  das  Zusammentreffen  mit  anderen  syphilitischen  Er- 
scheinungen constatiren.  Ob,  wie  dies  Jullien  und  Fauvel 
wollen,  zuweilen  sich  deutliche  circumscripte  rote  Flecke,  Maculae, 
auf  der  Schleimhaut  zeigen  , die  für  die  Syphilis  charakteristisch 
sein  sollen,  können  wir  weder  bestätigen,  noch  leugnen.  Doch 
glauben  wir,  dass  ein  solches  Vorkommnis  zum  mindesten  zu 
den  Seltenheiten  gehört.  — Die  Papel  oder  das  breite  Condylom 
ist  eine  verhältnismässig  seltene  Erscheinung  im  Kehlkopfe.  Die- 
selbe stellt  circumscripte,  teils  rundliche , teils  auch  grössere 
unregelmässig  gestaltete  sehr  flache  Erhabenheiten  über  der 
Schleimhaut  dar. 

Bezüglich  ihrer  Farbe  erscheinen  sie  grau  und  opalescirend. 
Nicht  selten  sieht  man  auch  oberflächliche  Erosionen  auf  ihnen. 
In  diesen  Fällen  geht  die  bis  dahin  grauopalescirende  Färbung 
in  eine  rote  über,  bis  schliesslich  das  ganze  eine  eiternde  Fläche 
darstellt,  die  als  Papel  oder  breites  Condylom  nicht  mehr  er- 
kennbar ist.  Der  Sitz  der  Papeln  im  Kehlkopfe  ist  vorzugsweise 
die  Mitte  der  Stimmbänder,  der  freie  Rand  des  Kehldeckels,  ferner 
die  Aryknorpel,  dis  Santorini’schen  Knorpel,  schliesslich  die  ary- 
epiglottischen  Falten.  Die  Condylome  entstehen  durch  einen 
hyperplastischen  Process  des  Epithels  der  Schleimhaut,  ein  Process, 
der  mit  einer  bedeutenden  Proliferation  von  Zellen  combinirt  ist. 
Das  gummöse  Infiltrat,  das  Gumma  oder  das  gummöse  Syphilid 
stellt  im  Grunde  genommen  nur  eine  vergrösserte  syphilitische 
Papel  dar.  Dieselbe  entwickelt  sich  mit  grosser  Vorliebe  im 
submucösen  Bindegewebe,  und  zwar  in  der  Form  einer  halb- 
kugligen  hanfkorn-  bis  erbsengrossen  Erhabenheit.  Während  im 
Beginne  die  Schleimhaut  noch  unversehrt  und  meist  auch  un- 
verändert das  gummöse  Infiltrat  überdeckt,  wird  sie  im  weiteren 
Verlaufe  pathologisch  verändert;  sie  erscheint  dann  dunkel-  oder 
auch  gelblichrot  und  ist  mit  den  unter  ihr  liegenden  Teilen 
verlötet. 

Die  Gummata  stehen  meistenteils  sehr  nahe  bei  einander, 
confluiren  wohl  auch  zuweilen  (klein-nodulöses  Syphilid).  In 
anderen  Fällen  stehen  sie  vereinzelt,  sind  grösser  und  ziemlich 
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scharf  von  der  Umgebung  abgegrenzt  (diffuse  Infiltrate  gummösen 
Charakters).  Die  Gummata,  die  im  allgemeinen  ziemlich  selten 
sind , treten  sowohl  am  Kehldeckel , als  auch  im  Inneren  des 
Larynx  an  verschiedenen  Stellen  auf.  — Wird  das  Gumma 
langsam  grösser,  so  bildet  sich  in  seinem  Inneren  eine  erweichte 
Partie , deren  Inhalt  aus  einer  schleimigen , zähen  Masse  besteht, 
die  mit  Gummi  arabicum  ausserordentlich  viel  Aehnlichkeit  besitzt 
und  der  ganzen  Affection  den  Namen  verliehen  hat.  Schliesslich 
kommt  es  zu  einem  künstlichen  oder  spontanen  Durchbruch  der 
genannten  Flüssigkeit  und  infolge  davon  zum  Zerfall  des 
Gummiknotens  und  zur  Ulceration.  Die  Geschwüre  besitzen 
ein  charakteristisches  Aussehen.  Sie  sind  meist  auffallend  tief, 
haben  infolge  dessen  steil  abfallende  und  stark  gewulstete  Ränder. 
— Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  das  noch  nicht  zerfallene 
Gumma  grau  oder  rötlichgrau,  dabei  etwas  durchscheinend. 
Bei  der  microscopischen  Untersuchung  findet  man,  dass  dasselbe 
aus  einem  dichten  kleinzelligen  Infiltrat  besteht.  Kommt  es  zum 
Zerfall,  so  gehen  jene  Zellen  eine  fettige  Degeneration  ein  und 
bilden  die  uns  schon  bekannte  Gummi  arabicum  ähnliche  Masse. 
Dem  Zerfall  der  Gummata  schliesst  sich  leicht  und  häufig  eine 
Perichondritis  des  darunter  gelegenen  Teils  vom  Knorpelgerüste 
des  Larynx  an. 

Ausser  den  soeben  beschriebenen  gummösen  Infiltraten 
entstehen  im  Larynx  auch  noch  sogenannte  entzündlich  syphili- 
tische Infiltrationen,  die  zwar  microscopisch  betrachtet  gleicher- 
massen  aus  einer  Wucherung  ausserordentlich  zahlreicher  kleiner 
Zellen  entstehen,  dennoch  aber  eine  Reihe  von  Verschiedenheiten 
aufweisen,  die  eine  gesonderte  Besprechung  erheischen.  Was 
zunächst  ihren  Sitz  anlangt,  so  beobachtet  man  sie  am  häufigsten 
an  den  Stimmbändern,  ferner  am  Kehldeckel  und  schliesslich  an 
der  hinteren  Wand  des  Larynx.  Diese  Partieen  zeigen  sich 
gleichmässig  verdickt  und  können  im  Verlaufe  der  Krankheit  die 
auffallendsten  Gestaltsveränderungen  erfahren.  Auch  sie  zeigen, 
wie  die  Gummata,  eine  ganz  besonders  ausgesprochene  Tendenz 
zum  ulcerativen  Zerfall,  nur  sind  die  aus  ihnen  entstehenden 
Geschwüre  wesentlich  anders  gestaltet,  als  die  gummösen.  Sie 
haben  vor  allem  die  Neigung,  mehr  in  die  Fläche,  als  in  die 
Tiefe  sich  auszubreiten ; ihre  Ränder  sind  flach , nur  wenig  ge- 
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wulstet  und  nur  selten  und  auch  dann  nur  unbedeutend  unter- 
minirt.  Aus  diesen  Gründen  führen  sie  auch  nur  ausnahmsweise 
zur  Erkrankung  der  unter  ihnen  liegenden  Teile  des  knorpligen 
Kehlkopfgerüstes.  Interessant  und  lehrreich  zugleich  sind  die 
Vorgänge  bei  der  Vernarbung  der  syphilitischen  Ulcerationen, 
deren  eingehende  Kenntnis  gleicherweise  seit  Virchow’s  dies- 
bezüglichen bahnbrechenden  Arbeiten  datirt.  Dadurch , dass  im 
Mittelpunkte  der  Ulceration  die  Regenerationsvorgänge  ausser- 
ordentlich gering  und  unproductiv  sind,  während  in  der  weiteren 
Umgebung  gerade  das  Gegenteil  stattfindet,  indem  sich  daselbst 
ein  festes  callöses  Bindegewebe  bildet,  kommt  das  Auffällige  der 
syphilitischen  Narbe  mit  ihren  schweren  in  Retractionen  be- 
stehenden Folgeerscheinungen  zu  Stande,  ähnlich,  wie  wir  dies 
bei  den  Verbrennungsnarben  zu  sehen  gewohnt  sind.  Dass 
solche  Retractionsvorgänge  gerade  im  Kehlkopf  zu  den  bedauer- 
lichsten Folgen  führen  können,  ja  sogar  führen  müssen,  braucht 
wohl  nicht  erst  näher  ausgeführt  zu  werden.  Wir  werden  noch 
später  Gelegenheit  linden,  ausführlicher  auf  diese  Veränderungen 
einzugehen. 

Die  Perichondritis  entsteht,  wie  wir  schon  wissen,  im  Gefolge 
der  ulcerativen  Processe  auf  der  Kehlkopfschleimhaut  durch 
Propagation  des  entzündlichen  Processes  in  die  Tiefe.  Die  Knorpel- 
entzündung kann  an  allen  Teilen  des  Larynxgerüstes  auftreten 
und  führt  dann  in  den  meisten  Fällen  zur  Necrose  grösserer 
oder  kleinerer  Teile  des  Knorpels,  die  endlich  ausgestossen  werden 
und  tiefe  eitergefüllte  Höhlen  oder  auch  Fisteln  zurücklassen. 
Dazu  tritt  dann  nicht  selten  ein  mehr  oder  weniger  ausgedehntes 
Larynxödem.  Nicht  stets  beruht  eine  auf  syphilitischer  Basis 
entstandene  Perichondritis  laiyngea  auf  einem  ulcerösen  Process 
der  Schleimhaut,  sie  kann  vielmehr  unter  Umständen  auch  ohne 
einen  solchen,  wenn  man  will,  primär  entstehen.  Diese  ander- 
weite Entstehung  hat  jedoch  weder  auf  den  Verlauf,  noch  auf 
die  Folgen  der  Affection  irgend  einen  erkennbaren  Einfluss. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  Die  subjectiven 
Symptome  der  Kehlkopfsyphilis  sind  oft  nur  geringfügiger  Natur, 
können  aber  auch  unter  Umständen  sehr  bedeutend  werden. 
V/as  zunächst  den  syphilitischen  Larynxcatarrh  anlangt,  so  wissen 
wir  bereits,  dass  die  Erscheinungen  desselben  denen  der  einfachen 
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catarrhalischen  Kehlkopfentzündung  durchaus  gleichen.  Er  pflegt 
meist  recht  hartnäckig  aufzutreten  und  ist  nicht  ganz  selten  mit 
leichten  Erosionen  auf  der  Schleimhautoberfläche  der  Stimmbänder, 
sowie  mit  paretischen  Erscheinungen  an  letzteren  combinirt.  Hat 
man  den  Catarrh  als  syphilitischen  erkannt  — und  dies  kann 
nur  bei  Vorhandensein  anderweitiger  luetischer  Symptome,  und 
auch  dann  nicht  einmal  mit  Sicherheit  geschehen , weil  ja  auch 
ein  Syphilitischer  sich  eine  einfache  Kehlkopfentzündung  zuziehen 
kann  — und  behandelt  man  ihn  sodann  zweckentsprechend  local 
und  allgemein  antiluetisch,  so  pflegt  er  meist  schnell  und  voll- 
kommen zu  verschwinden.  Für  den  Träger  des  Catarrhs  ist 
besonders  die  Stimmstörung  in  Heiserkeit  bestehend,  unbequem  ; 
ferner  zeigt  sich  auch  zuweilen  ein  unangenehmes  Druckgefühl 
im  Halse,  während  auf  der  anderen  Seite  eigentliche  Schmerzen 
stets  zu  fehlen  pflegen.  Die  Erkrankung  tritt  secundär  und  ver- 
hältnismässig recht  häufig  auf,  und  zwar  meist  schon  in  den 
ersten  6 — 10  Wochen  nach  der  Infection,  doch  ist  dies  nicht 
unbedingte  Regel,  vielmehr  kann  man  den  Catarrh  auch  oft  genug 
bedeutend  später  erscheinen  sehen. 

Ebenfalls  secundäre  Erscheinungen  sind  die  Papeln  oder 
breiten  Condylome  der  Kehlkopfschleimhaut,  welche  man  häufig 
gleichzeitig  mit  dem  Larynxcatarrh,  ebenso  oft  aber  auch  ohne 
diesen  beobachtet.  Sie  sitzen  meist  an  der  Epiglottis,  den  Stimm- 
bändern , an  den  Taschenbändern , sowie  an  der  hinteren  Wand 
des  Larynx.  Ihr  Aussehen  werden  wir  bei  der  Besprechung  des 
laryngoscopischen  Befundes  beschreiben.  Infolge  des  Sitzes  der 
Condylome  verursachen  dieselben  meist  eine  ganz  bedeutende 
Stimmstörung,  die  sich  zuweilen  in  völliger  Aphonie  äussert. 
Schmerz  fehlt  auch  hier  vollständig.  Auch  die  Papeln  gehören 
zu  den  frühzeitigen  secundären  Erscheinungen  der  Sy^philis. 

Die  Gummata  der.  Kehlkopfschleimhaut  sind  tertiäre  Er- 
scheinungen der  Syphilis.  Sie  sitzen  vorzugsweise  auf  dem 
Kehldeckel,  den  ary-epiglottischen  Falten,  an  den  Taschen-  und 
Stimmbändern,  sowie  in  der  Regio  interarytaenoidea.  Nach  dem 
Verlaufe  einer  gewissen  Zeit,  und  zwar  häufig  sehr  frühzeitig 
zerfallen  die  Gummata  und  bilden  dann  grössere  oder  kleinere 
Ulcerationsheerde  an  den  genannten  Stellen. 
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Die  syphilitisch-entzündlichen  Infiltrate  endlich  sitzen  gleich- 
falls meist  an  der  Epiglottis,  an  den  ary-epiglottischen  Falten 
und  an  den  Stimmbändern.  Sie  sind  Spätformen  der  Syphilis 
und  treten  häufig  erst  eine  lange  Reihe  von  Jahren  nach  der 
Infection  in  die  Erscheinung.  Auch  hereditäre  Syphilis  kann 
zuweilen  im  Kehlkopfe  sich  manifestiren , wenn  dies  auch  nicht 
gerade  häufig  beobachtet  wird.  In  diesen  Fällen  ist  es  fast  stets 
der  Kehldeckel,  welcher  die  einschlägigen  pathologisch-anatomischen 
Veränderungen  zeigt.  Dieselben  bestehen  meist  in  ulcerativen 
Processen  am  freien  Rande  der  Epiglottis  mit  Bloslegung  und 
teilweiser  Zerstörung  des  Knorpels.  Aber  auch  die  ary-epiglottischen 
Falten,  sowie  der  ganze  Schleimhautüberzug  des  Kehlkopf innern 
kann  in  solchen  Fällen  erkrankt  sein,  wie  dies  mehrfach  beobachtet 
wurde. 

Laryngoscopischer  Befund.  Die  laryngoscopische 
Untersuchung  beim  syphilitischen  Kehlkopfcatarrh  weist  keinerlei 
differente  Erscheinungen  von  denen  des  einfachen  Catarrhes  auf. 
Rötung,  Schwellung  und  veränderte  Secretion  der  Schleimhaut 
sind  hier  wie  dort  in  derselben  Art  zu  beobachten.  Die  Papeln 
oder  breiten  Condylome  zeigen  im  laryngoscopischen  Bilde  ein 
ziemlich  charakteristisches  Aussehen.  Sie  erscheinen  als  flache 
grauweisse  oder  gelbliche  Hervorragungen  über  der  Schleimhaut, 
besitzen  eine  teils  ovale,  teils  runde  Form  und  sind  sehr  variabler 
Grösse.  Doch  pflegen  sie  in  der  Regel  nicht  mehr  als  circa  10  mm. 
im  grössten  Durchmesser  zu  besitzen.  (Fig.  36.)  In  anderen 


Fig.  36.  Condylom  an  der  Oberfläche  der  Epiglottis. 

Fällen  ist  die  Oberfläche  der  Papeln  leicht  ulcerirt  und  man  sieht 
sie  dann  mit  einem  zarten  eitrigen  Belage  versehen.  — Die  Gum- 
mata  der  Larynxschleimhaut,  wenn  sie  noch  nicht  ulcerirt  sind, 
erscheinen  als  rundliche  Erhebungen  von  sehr  verschiedener  Grösse. 
Letztere  wechselt  von  der  eines  Stecknadelkopfes  bis  zu  derjenigen 
einer  Erbse.  Zuweilen  findet  man  sogar  noch  ausgedehntere 
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Gummata  (Fig.  37).  Sie  besitzen  in  der  Regel  dieselbe  Färbung 
wie  ihre  Umgebung.  Ulceriren  sie,  so  ist  das  laryngoscopische 
Bild,  je  nach  dem  Sitz,  der  Art  und  Ausdehnung  des  ulcerativen 


Fig.  37.  Gummata  des  Larynx. 

Processes  ein  äusserst  verschiedenes.  Es  ist  in  erster  Linie  der 
Kehldeckel,  der  wohl  am  häufigsten  der  ulcerativen  Zerstörung 
anheimfällt  (Fig.  38  u.  39).  Aber  auch  alle  anderen  Teile  des  Larynx, 


Fig.  38.  Fig.  39. 

Syphilitische  Kehlkopfulceration.  Ulcerative  Zerstörung  der  Epiglottis. 


das  Ligamentum  ary-epiglotticum,  die  Taschenbänder,  die  Stimm- 
bänder, ferner  die  hintere  Larynxwand,  sowie  schliesslich  das 
ganze  knorplige  Gerüst  des  Kehlkopfes  können  der  Zerstörung 
anheimfallen.  Verheilen  die  Ulcerationen,  so  kommt  es  oft  zu 
Narbenbildungen,  in  deren  Gefolge  Verengerungen  des  Kehlkopfes 
die  schwersten  Erscheinungen  herbeiführen  können.  So  ist,  um 
ein  Beispiel  zu  wählen,  die  membranöse  Verwachsung  der  Stimm- 
bänder nach  der  Verheilung  daselbst  bestandener  syphilitischer 
Ulcerationen  gerade  keine  Seltenheit  (Fig.  40).  Aber  es  können 


Fig.  40.  Membranöse  Verwachsung  der  Stimmbänder  nach  syphilitischer  Ulceration. 
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zuweilen  sogar  fast  alle  Teile  des  Larynx  infolge  des  Narbenzuges 
derart  entstellt  und  verändert  werden,  dass  es  kaum  gelingt,  sie 
von  einander  zu  unterscheiden.  — Die  entzündlichen  syphilitischen 
Infiltrate  endlich  stellen  im  laryngoscopischen  Bilde  diffuse  Ver- 
dickungen dar,  welche  an  verschiedenen  uns  schon  bekannten 
Teilen  des  Larynx  Vorkommen  können.  Die  die  Infiltrate  be- 
deckende Schleimhaut  ist  entweder  normal  gefärbt  oder  etwas 
stärker  gerötet.  Meist  zeigt  sie  etwa  in  der  Mitte  der  Schwellung 
eine  leicht  ulcerirte  Stelle.  Besonders  häufig  ist  der  Kehldeckel, 
sei  es  in  seiner  Totalität,  sei  es  teilweise,  afficirt.  In  ersterem 
Falle  erscheint  er  als  ein  gleichmässig  dicker  Wulst,  der  nicht 
selten  den  Einblick  in  das  Innere  des  Kehlkopfes  gänzlich  ver- 
hindert. Nächstdem  erkranken  die  ary-epiglottischen  Falten,  die 
zwei  gleichmässig  dicke  Stränge  darstellen.  Sind  die  Stimmbänder 
befallen,  so  kann  deren  Schwellung  so  stark  werden,  dass  sie 
sich  in  der  Medianlinie  fast  berühren. 

Der  Verlauf  der  Larynxsyphilis  ist  ein  sehr  verschiedener,  je 
nachdem  es  sich  um  secundäre  oder  tertiäre  Erscheinungen  han- 
delt. Im  ersteren  Falle  können  die  verhältnismässig  leichten  Er- 
scheinungen, wie  der  syphilitische  Kehlkopfcatarrh  und  die  Papeln 
oder  breiten  Condylome  bei  zweckentsprechender  Behandlung  ohne 
jede  nachteiligen  Folgen  verschwinden.  Anders  dann,  wenn  bereits 
tertiäre  Symptome,  wie  Infiltrate,  Gummata  oder  gar  tiefe  Ulcera- 
tionen  vorhanden  sind.  Hier  ist  der  günstigste  Ausgang  der  in 
Vernarbung,  wenn  auch  durch  diesen  Vorgang  nicht  selten  die 
schlimmsten  Folgen  für  Athmung,  Stimmbildung  und  Deglutition 
beobachtet  werden.  In  seltenen  Fällen  können  sogar  schon  aus- 
gebildete Infiltrate  und  Gummata  durch  Resorptionsvorgänge  voll- 
kommen verschwinden.  Noch  seltener  wird  die  Verdickung  sozu- 
sagen chronisch,  indem  an  Stelle  der  Ulceration  eine  bindegewebige 
Metamorphose  tritt,  ein  Vorgang,  der  naturgemäss  für  die  Func- 
tionen des  Stimmorgans  die  schwerwiegendsten  Folgen  haben  kann. 

Diagnose.  Die  richtige  und  frühzeitige  Erkennung  der 
Larynxsyphilis  ist  wohl  in  der  Mehrzahl  aller  Fälle  leicht  möglich, 
besonders  wenn  auch  noch  an  anderen  Organen  des  Körpers, 
wie  dies  die  Regel  ist,  Erscheinungen  der  luetischen  Infection  zu 
Tage  treten.  Ist  dies  jedoch  einmal  nicht  der  Fall,  so  kann  man, 
beim  Vorhandensein  eines  syphilitischen  Larynxcatarrhes  über  die 
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Natur  desselben  längere  Zeit  im  Unklaren  bleiben.  Dasselbe  gilt 
auch  von  etwa  früh  auftretenden  leichten  und  oberflächlichen 
Schleimhautulcerationen.  Denn  beide  Erscheinungen  sind  auch 
der  einfachen  catarrhalischen  Kehlkopfentzündung  eigen.  Sogar 
beim  Vorhandensein  entzündlich  syphilitischer  Infiltrate  kann  man, 
wenn  sonst  keinerlei  Erscheinungen  der  Syphilis  bestehen,  die 
Frage  aufwerfen,  ob  es  sich  nicht  etwa  um  tuberkulöse  Infiltrate 
handle.  Für  den  erfahrenen  Laryngoscopiker  wird  sich  diese 
differential-diagnostische  Frage  jedoch  bald  erledigen.  Denn  einmal 
pflegen  die  tuberculösen  Infiltrate  meist  im  Beginne  eine  weit 
geringere  Ausdehnung  zu  besitzen,  als  die  luetischen,  und  dann 
ist  die  sie  bedeckende  Schleimhaut  im  Gegensätze  zu  der  der 
syphilitischen  Infiltrate  stets  blass  und  anaemisch.  Im  weiteren 
Verlaufe  ist  es  bemerkenswert,  dass,  während  die  luetischen 
Producte  baldigst  zerfallen  und  ulceriren,  dies  bei  den  tuberkulösen 
erst  um  vieles  später  geschieht.  Ist  man  sich  dennoch  nicht  ganz 
klar,  womit  man  es  im  gegebenen  Falle  zu  thun  hat,  besonders 
dann,  wenn  nur  ein  hartnäckiger  Kehlkopfcatarrh  besteht,  so  thut 
man  gut,  sich  durch  die  Anwendung  des  Jodkalium  die  Diagnose 
zweifellos  zu  sichern.  Leichter  schon  ist  die  Erkennung  der 
Gummata  des  Larynx.  Dieselben  sitzen  an  den  bereits  genannten 
Praedilectionsstellen,  wo  gerade  andere  Tumoren  selten  oder  gar 
nicht  vorzukommen  pflegen.  Zudem  heben  sich  auch  die  Gum- 
mata niemals  so  prägnant  von  ihrer  Unterlage  ab,  wie  andere 
Tumoren.  Bei  den  luetischen  Ulcerationen  endlich  kommt  ihre 
Unterscheidung  von  tuberkulösen  und  krebsigen  Geschwüren  be- 
sonders in  Betracht.  Während  die  Entwickelung  der  luetischen 
Geschwüre  meist  in  sehr  kurzer  Zeit  vor  sich  geht,  dauert  die- 
selbe bei  der  Tuberkulose  im  Gegenteil  ziemlich  lange  Zeit.  Beim 
Carcinom  ist  die  Entwickelungszeit  des  Geschwüres  eine  längere 
als  bei  der  Syphilis,  aber  eine  kürzere  als  bei  der  Tuberkulose. 
Ganz  besonders  wichtig  für  die  Differentialdiagnose  ist  ferner  der 
Umstand,  dass  die  luetischen  Verschwärungen  in  der  grössten  Mehr- 
zahl aller  Fälle  solitär  und  daher  im  Kehlkopfe  unilateral  auf- 
treten,  während  die  tuberkulösen  Geschwüre  in  der  Regel  sich  in 
grösserer  Anzahl  und  bilateral  entwickeln.  Beim  Carcinom  ent- 
wickelt sich  die  Ulceration  fast  stets  aus  einem  praegnanten 
Tumor.  Was  die  Form  und  Gestalt  der  Geschwüre  anlangt, 
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so  sind  die  syphilitischen  meist  unregelmässig  rund  oder  oval 
und  dabei  ziemlich  tief.  Sie  besitzen  einen  grössten  Durchmesser 
von  etwa  1 — -1 J/2  ctm.  Die  tuberkulösen  dagegen  sind  sehr  klein, 
2 — 3 mm.  im  grössten  Durchmesser,  dabei  in  der  Regel  rundlich 
geformt,  wenn  sie  nicht,  wie  dies  oft  geschieht,  mit  einander 
confluiren.  In  diesem  Falle  können  sie  ziemlich  ausgedehnt  und 
von  sehr  unregelmässiger  Gestalt  werden.  Beim  Carcinom  ist 
das  Geschwür  unregelmässig  geformt  und  an  seinem  Rande 
erblickt  man  wohl  in  jedem  Falle  krebsige  Knötchen.  — - Wenn 
auch  im  allgemeinen  der  Sitz  des  Geschwüres  keine  Bedeutung 
für  die  Differentialdiagnose  zwischen  den  luetischen,  tuberkulösen 
und  carcinomatösen  Ulcerationen  beanspruchen  darf,  da  alle 
diese  drei  unter  Umständen  an  jeder  beliebigen  Stelle  des  Kehl- 
kopfinnern  auftreten  können,  so  ist  doch  auf  der  anderen  Seite 
zu  berücksichtigen,  dass  die  luetischen  Geschwüre  mit  einer 
gewissen  Vorliebe  den  Kehlkopfeingang  befallen.  Schliesslich 
wollen  wir  noch  eine  differentialdiagnostisch  wichtige  Beobachtung 
Schrotte r’s  mitteilen,  welcher  in  der  Nähe  tuberkulöser,  niemals 
aber  syphilitischer  Ulcerationen  kleine  zerstreut  liegende  steck- 
nadelkopf-  bis  hirsekorngrosse  gelbe  Knötchen  gefunden  hat,  die 
kleinen,  dort  belegenen,  gleichfalls  tuberkulös  infiltrirten  Drüsen 
ihre  Entstehung  verdanken.  Allen  drei  hier  in  Betracht  kommenden 
Affectionen  gemeinsam  ist  die  Anschwellung  der  regionären 
Lymphdrüsen  am  Halse,  besonders  aber  in  der  Submaxillargegend. 
Doch  ist  jene  Anschwellung  bei  der  Tuberkulose  des  Kehlkopfes 
am  wenigsten  ausgeprägt.  Mit  anderen  Affectionen,  wie  Lupus, 
Rotz  und  Lepra  ist  die  Lues  des  Kehlkopfes  wohl  niemals  zu 
verwechseln , wenn  auch  bei  alle  den  genannten  Affectionen 
gleichfalls  Infiltrationen  und  Ulcerationen  die  Regel  sind.  Doch 
sind  die  begleitenden  Allgemeinerscheinungen  bei  den  genannten 
drei  Erkrankungen  allzu  charakteristische,  als  dass  sie  nicht  ohne 
Weiteres  erkannt  werden  sollten.  — Im  Allgemeinen  wird  die 
laryngoscopische  Untersuchung,  von  einem  nicht  unerfahrenen 
Arzte  ausgeführt,  die  Diagnose  bei  Kehlkopfsyphilis  in  der  Regel 
mit  Sicherheit  ergeben.  Wo  dies  in  Ausnahmefällen  nicht  sogleich 
möglich  ist,  da  wird  die  Berücksichtigung  der  begleitenden  Er- 
scheinungen, sowie  eine  genau  aufgenommene  Anamnese  wohl 
stets  zum  erwünschten  Ziele  führen.  Auch  dann  werden  immer 
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noch  vereinzelte  Fälle  Vorkommen,  in  denen  man  zur  Sicherung 
der  Diagnose  nichts  weiter  thun  kann , als  eine  antiluetische 
Behandlung  versuchsweise  einzuleiten.  Handelt  es  sich  dann  in 
der  That  um  Syphilis,  so  gehen  die  Erscheinungen  bald  deutlich 
zurück  und  die  Diagnose  ist  gestellt. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Kehlkopfsyphilis  ist  im 
allgemeinen,  soweit  die  Erhaltung  des  Lebens  in  Betracht  kommt, 
günstig  zu  stellen.  Auch  die  schwersten  Erscheinungen  gehen 
bei  geeigneter  Behandlung  zurück.  Anders  liegt  die  Sache  be- 
züglich der  Functionen  des  Kehlkopfes.  Hier  treten  oft  infolge 
der  durch  Narbenretraction  verursachten  Veränderungen  im  Larynx 
die  schwersten  Störungen  auf.  So  kann  die  Stimme  ganz  und 
gar  verloren  gehen,  die  Athmung  kann  in  hohem  Grade  erschwert 
werden  und  der  Schluckact  durch  Verlorengehen  der  ganzen 
Epiglottis  oder  eines  grösseren  Teiles  derselben  sehr  schwierig 
werden. 

Therapie.  Bei  der  Behandlung  der  Kehlkopfsyphilis  hat 
man  allgemein  und  local  einzugreifen.  Eines  ist  so  wichtig  wie 
das  andere.  Im  allgemeinen  sei  bemerkt , dass  man  in  seinem 
therapeutischen  Handeln  nicht  allzu  zaghaft  verfahre,  in  Hinsicht 
darauf,  dass  die  syphilitischen  Affectionen  des  Larynx  in  ausser- 
ordentlich kurzer  Zeit  die  schwersten  und  verhängnisvollsten 
Folgen  zeitigen  können.  Bezüglich  der  allgemeinen  Behandlung, 
die  unstreitig  in  Hinsicht  ihrer  Wichtigkeit  die  erste  Stelle  ein- 
nimmt, sei  bemerkt,  dass  man  sowohl  die  Inunctionskur , wie 
die  Injectionskur , wie  endlich  auch  den  innerlichen  Gebrauch 
verschiedener  Quecksilberpräparate  anwenden  kann.  Wir  glauben, 
dass  unter  diesen  drei  Methoden  der  Behandlung  die  altbewährte 
Einreibungskur  mit  grauer  Salbe  den  Vorzug  verdient,  nur  muss 
dieselbe  gleich  von  Anfang  an  energisch  betrieben  werden.  Wir 
lassen  in  diesen  Fällen,  besonders  wenn  gefahrdrohende  Symptome 
von  seiten  des  Larynx.  bestehen,  täglich  bis  8 gr.  Quecksilber- 
salbe einreiben.  Wählt  man  die  Injectionskur,  so  muss  man, 
was  schon  Lewin  gefordert  hat,  ebenfalls  energisch  Vorgehen. 
Man  injicirt  dann  Sublimat,  und  zwar  0,02  bis  0,025  pro  dosi 
und  wiederholt  die  Einspritzung  nach  4 — 8 Stunden,  und  solange, 
bis  alle  directe  Gefahr  bringenden  Symptome  geschwunden  sind. 
Erst  dann  setzt  man  die  Injectionskur  in  der  altgewohnten  Weise 
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fort.  Dass  bei  der  forcirten  Anwendung  der  Quecksilberinjectionen 
mehr  oder  weniger  gefahrdrohende  Intoxicationserscheinungen 
auftreten  können,  wird  nicht  Wunder  nehmen.  Dieselben  be- 
stehen in  der  grossen  Mehrzahl  aller  Fälle  in  Affectionen  des 
Magendarmkanales,  unter  denen  ruhrartige  Erkrankungen  des 
Darmes  die  wesentlichste  Rolle  spielen , ferner  in  cerebralen 
Symptomen,  wie  Kopfschmerz,  Schwindel,  Ohnmachtsanfälle  u.  s.  w. 
Treten  derartige  Erscheinungen  im  Laufe  der  Kur  auf,  so  muss 
man  natürlich  die  Injectionen  sofort  aussetzen  und  jene  Symptome 
nach  allgemein  gütigen  therapeutischen  Grundsätzen  zu  beseitigen 
suchen.  Glücklicherweise  hat  die  Vergiftung  fast  niemals  dauernde 
Nachteile  zur  Folge 

Verschiedene  Autoren  haben  die  Erfahrung  gemacht,  dass 
gerade  bei  schwerer  Kehlkopfsyphilis  weniger  eine  Quecksilberkur, 
als  eine  solche  mit  Jod  am  Platze  ist.  Und  dies  ist  in  der  That 
der  Fall.  Worauf  jedoch  dieser  auffallende  Unterschied  zwischen 
beiden  Präparaten  beruht,  das  lässt  sich  allerdings  nicht  leicht 
erklären.  Wir  geben  das  Jod  mit  Vorliebe  in  einer  Lösung  von 
4 — 8 gr.  Jodkalium  auf  200  gr.  Wasser,  und  lassen  von  dieser 
Lösung  drei  Mal  täglich  je  einen  Esslöffel  voll  in  ein  wenig  Milch 
nehmen.  Letztere  Verordnung  hat  insofern  eine  nicht  zu  unter- 
schätzende Bedeutung,  als  das  Mittel,  welches  in  zahlreichen 
Fällen  den  Magen  nicht  unerheblich  angreift,  auf  die  genannte 
Weise  ungleich  besser  vertragen  wird.  Von  einer  anderen  Art 
der  Verabreichung,  etwa  in  Pillenform,  sehen  wir  gänzlich  ab, 
schon  deshalb,  weil  bei  luetischer  Affection  des  Kehlkopfeinganges 
das  Schlucken  von  Pillen  überhaupt  unmöglich  wird.  Neben  der 
allgemeinen  Behandlung  nimmt  die  locale,  wenn  auch  keine  gleich 
wichtige,  so  doch  eine  recht  bedeutende  Stellung  ein.  Sie  unter- 
stützt die  allgemeine  Cur  in  nicht  zu  unterschätzender  Weise. 
Auch  in  der  localen  Therapie  steht  das  Jod  in  erster  Linie.  So 
empfehlen  sich  beim  syphilitischen  Kehlkopfcatarrh  Pinselungen 
mit  der  bekannten  Lugol’schen  Lösung  (Kalii  jodati  2,0,  Jodi 
puri  0,2,  Glycerini  10,0).  Wir  setzen  derselben  um  des  besseren 
Geschmackes  willen  gern  einige  Tropfen  Pfefferminzöl  zu.  Ausser 
der  genannten  Behandlungsweise  kann  man  auch  die  uns  bereits 
von  der  einfachen  catarrhalischen  Kehlkopfentzündung  her  be- 
kannte anwenden.  Auch  diese  wird  bei  allgemein  antiluetischem 
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Regime  zum  gewünschten  Ziele  führen.  Die  Ulcerationen  im 
Larynx  behandelt  man  gleichfalls  mittels  Bepinselungen.  Wir 
bedienen  uns  hier  entweder  der  oben  genannten  Jodjodkalilösung, 
oder  der  verdünnten  Jodtinctur,  ferner  einer  1 — 2 °/0  Carbol- 
glycerinlösung,  schliesslich  auch  einer  Sublimat-  oder  Höllenstein- 
lösung. Auch  Jodoformeinblasungen  wendet  man  zweckmässig 
an.  Alle  diese  Mittel  zeitigen  dieselben  Erfolge.  Es  dauert  ge- 
wöhnlich nicht  lange,  bis  sich  die  ulcerirten  Stellen  reinigen, 
sich  auf  ihren  Heerd  beschränken  und  bedeutend  weniger  secer- 
niren.  Viel  weniger  günstig  pflegen  die  Resultate  zu  sein,  wenn 
man  statt  der  Einblasungen  Inhalationen  mit  Sublimat  oder  ähn- 
lichen Mitteln  anwendet,  wie  sie  von  Waldenburg,  Schnitzler 
u.  A.  m.  empfohlen  worden  sind.  — ■ Handelt  es  sich  um  ge- 
fahrdrohende Erstickungserscheinungen,  welche  der  forcirten  anti- 
luetischen Kur  nicht  sogleich  weichen  wollen,  so  muss  natürlich 
unverzüglich  zur  Ausführung  der  Tracheotomie  und  Einlegung 
einer  passenden  Canüle  geschritten  werden.  Ist  die  Erstickungs- 
gefahr durch  eine  starke  ödematöse  Schwellung  der  Weichteile 
des  Kehlkopfinnern  bedingt,  so  kann  man  zuvörderst  versuchen, 
die  letztgenannte  durch  Scarificationen  zu  beseitigen,  um  aber, 
wenn  dies  nicht  gelingt,  doch  den  Luftröhrenschnitt  auszuführen. 
Eine  ganz  besondere  Behandlungsmethode  erfordern  jene  nach 
Heilung  luetischer  Ulcerationen  fast  stets  zurückbleibenden  Ver- 
engerungen des  Kehlkopf lumens  und  die  membranösen  Ver- 
wachsungen. Letztere  kann  man  zweckmässig  mittels  eines 
Messers,  einer  schneidenden  Zange  oder  mit  Hilfe  der  Galvano- 
kaustik entfernen.  Auf  welche  Weise  dies  aber  auch  geschehe, 
in  jedem  Falle  wird  es  nötig  sein,  um  ein  Wiederverwachsen  zu 
verhüten,  eine  der  bereits  besprochenen  Methoden  der  Dilatation 
anzuwenden.  Letztere  muss  überhaupt  in  allen  Fällen  von  Ver- 
engerungen des  Kehlkopf  inneren  durch  Narbencontraction  ver- 
sucht werden , wenn  auch  leider  ihre  Resultate  nicht  immer 
die  erfreulichsten  sind. 

Der  Kehlkopfszangen , deren  wir  uns  häufig  bedienen 
müssen,  giebt  es  eine  grosse  Anzahl.  Eine  solche,  die  vor  vielen 
anderen  unleugbare  Vorzüge  besitzt,  ist  von  M.  Mackenzie 
construirt  worden  (Fig.  41).  Dieselbe  ist  ziemlich  kräftig  gebaut, 
damit  sie  beim  Gebrauch  nicht  allzu  sehr  vibrire,  schneidet  ent- 

C.  Rosenthal,  Krankh.  d.  Kehlkopfes.  ji 
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Fig.  41.  Mackenzie’s  schneidende  Kehlkopfzange.  A.  Seitwärts.  B.  Von  vorn 
nach  hinten  schneidende  Zange.  C.  Löffelförmige  Zange.  D.  Locheisenzange. 

weder  von  vorn  nach  hinten,  oder  sie  öffnet  sich,  wie  die  ge- 
wöhnlichen Zangen  nach  beiden  Seiten.  Statt  der  schneidenden 
Endteile  hat  sie  auch  scharfe  oder  gezähnte  löffelförmige.  Sie 


Fig.  42.  Fauvel’s  Kehlkopfzange.  A.  Handgriff.  B.  Branchen,  seitwärts  schliessend. 
C.  Branchen  von  vorn  nach  hinten  schliessend. 
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-dient  mit  vielem  Vorteil  der  Entfernung  von  Neubildungen  und 
Fremdkörpern,  oder  jener  membranösen  Verwachsungen  im  Kehl- 
.kopfe.  Eine  noch  stärkere  Zange,  als  die  genannte,  stammt  von 
Fauvel  her  (Fig.  42).  Ihr  Hauptunterschied  von  der  erstge- 
nannten besteht  in  einer  am  Handgriffe  des  Instrumentes  ange- 
brachten Schliessungsvorrichtung  für  die  beiden  Zangenarme, 
welche  den  Zweck  hat,  den  einmal  gefassten  Körper  noch  sicherer 
jzu  halten.  Unter  den  sogenannten  Röhrenzangen  erwähnen  wir 
als  ein  sehr  brauchbares  Instrument  Gottstein’s  Kehlkopf- 
röhrenzange  (Fig.  43).  Dieses  Instrument  beschreibt  der  Autor 


c.  Seitwärts  fassend. 


folgendermassen : „Es  besteht  hauptsächlich  aus  zwei  Teilen,  einer 
Röhre  und  einem  scheerenartigen  Handgriff.  Die  entsprechend  ge- 
krümmte Röhre  hat  an  ihrem  unteren  (laryngealen)  Ende  seitlich  eine 
Verlängerung  in  Form  eines  Löffels,  dessen  Ränder  gezähnt  sind. 
In  der  Röhre  läuft  ein  fester  Draht,  mit  dessen  Ende  durch  ein 
Gelenk  ein  entsprechender,  gezähnter  Löffel  verbunden  ist. 
Während  nun  die  eine  Branche  des  scheerenförmigen  Handgriffs 
-durch  eine  Schraube  an  dem  unteren  Ende  der  Röhre  befestigt 
ist,  steckt  das  vordere  Ende  des  Drahts  in  einer  Oeffnung  der 
anderen  Branche  derart,  dass  der  Draht  jeder  Bewegung  der 
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Branche  folgt.  Die  Articulation  der  beiden  Branchen  geschieht 
um  eine  Schraube,  die  nicht  weit  von  der  Verbindungsstelle 
zwischen  Griff  und  Röhre  sich  befindet.  Werden  die  Branchen 
von  einander  entfernt,  so  wird  der  Draht  in  der  Röhre  vorge- 
schoben und  der  an  dem  Draht  durch  das  Gelenk  verbundene 
Löffel  von  dem  der  anderen  Seite  entfernt,  also  die  Zange  ge- 
öffnet ; werden  dagegen  die  Branchen  einander  genähert,  so  wird 
der  Draht  angezogen  und  dadurch  die  Zange  geschlossen.  Da 
der  Hebelarm  , an  dem  wir  den  Zug  ausüben , etwa  achtmal  so 
lang  ist,  als  der,  an  dem  der  zu  bewegende  Draht  sich  befindet, 
so  ist  es  ohne  Weiteres  klar,  dass  schon  bei  geringerer  An- 
strengung eine  grössere  Kraftäusserung  erfolgen  muss.  Wünscht 
man,  dass  die  Löffel  der  Zange  quer  stehen,  so  nimmt  man  eine 
Röhre,  in  der  der  Löffel  entweder  vorn  oder  hinten  befestigt  ist, 
je  nachdem  man  den  vorderen  oder  hinteren  Schenkel  beweglich 
haben  will.  Es  ist  erforderlich,  dass  man  entweder  Röhren  ver- 
schiedener Länge  und  Krümmung  vorrätig  hat,  oder  die  Röhre 
aus  Kupfer  machen  und  die  Löffel  aus  Stahl  anlöten  lässt,  um 
sie  entsprechend  in  jedem  einzelnen  Fall  biegen  zu  können. 
Der  Griff  kann  nicht  nur  für  alle  Röhren  derselbe  bleiben,  sondern 
auch  für  ähnlich  construirte  Zangen  zu  Operationen  in  der  Nase 
und  dem  Nasenrachenraum  verwandt  werden.“ 


Den  Kehlkopfzangen  ähnlich  sind  die  Kehlkopfpincetten. 
Solche  sind  von  Tobold  (Fig.  44),  Schrötter,  Bruns,  Türck 


(Fig.  45),  und  anderen  mehr  angegeben  worden.  Das  Princip 
aller  dieser  Instrumente  ist  genau  dasselbe,  wie  jenes  der  Kehl- 
kopfzangen. Auch  sie  besitzen  je  zwei  durch  verschiedenartigen 
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Mechanismus  von  einander  zu  entfernende  Branchen,  die  geeignet 
sind,  Fremdkörper  und  Tumoren  aus  dem  Larynxinnern  zu 

entfernen. 

2.  Die  Tuberkulose  des  Kehlkopfes.  (Phthisis  laryngis). 

Die  so  sehr  gefürchtete  Tuberkulose  des  Kehlkopfes,  die  Kehl- 
kopfschwindsucht ist  in  ihrer  eigentlichen  Bedeutung  erst  im  Jahre 
1819  durch  Laennec  erkannt  worden,  obwohl  ihre  Symptome 
schon  früher  von  anderen  Autoren,  wie  Petit,  Portal  u.  s.  w. 
beschrieben  worden  sind.  In  der  Folgezeit  haben  viele  Forscher 
ihre  Kräfte  der  weiteren  Erforschung  unserer  Krankheit  gewidmet, 
unter  denen  Namen  wie  V i r c h o w,  R o k i t a n s k y,  H e i n z e und 
viele  andere  zu  nennen  sind.  — Die  Kehlkopftuberkulose  ist  eine 
chronisch  verlaufende  Erkrankung  des  Larynx,  in  deren  Gefolge 
teils  Infiltrate,  teils  Ulcerationen  der  Weichteile  des  genannten 
Organes,  sowie  cariöse  Zerstörungen  des  Knorpelgerüstes  beobachtet 
werden.  Alle  diese  Erscheinungen  sind  ausnahmslos  die  Folgen 
von  tuberkulösen  Ablagerungen  im  Larynx ; dass  natürlich  nebenbei 
noch  Erscheinungen  daselbst  auftreten  können,  die  unabhängig  von 
dieser  Infection  sind,  ist  wohl  selbstverständlich. 

Aetiologie.  Die  Ursache  der  ungleich  grössten  Anzahl 
aller  Fälle  von  Kehlkopfschwindsucht  ist  die  Lungentuberkulose. 
Der  Erklärungen,  wie  erstere  durch  letztere  bedingt  werden,  giebt 
es  mehrere.  Die  Einen,  Louis,  Klebs  u.  s.  w.,  glauben,  dass 
durch  die  Einwirkung  der  tuberkulösen,  aus  der  Lunge  herauf- 
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beförderten  Sputa  Kehlkopfulcerationen  entstehen  könnten.  Diese 
Ansicht  ist  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen,  besonders  nachdem 
durch  Robert  Kochs  Bemühungen  der  Tuberkelbacillus  als  die 
bestimmte  Ursache  der  phthisischen  Erkrankungen  entdeckt  worden 
ist.  So  kann  man  sich  wohl  vorstellen,  dass  durch  die  Einwirkung 
reichlich  bacillenhaltiger  Sputa  aus  Lungencavernen  besonders  durch 
ihre  Lage  begünstigte  Teile  des  Larynx  direct  inficirt  werden  können. 
In  dieser  Beziehung  sind  nach  K 1 e b s besonders  die  Morgagni’schen 
Taschen  zu  nennen,  in  denen  das  tuberkulöse  Secret  längere  Zeit 
zurückgehalten  werden  kann.  Dem  muss  man  jedoch  entgegen- 
halten, dass  in  vielen  Fällen  von  ausgedehntester  tuberkulöser  Zer- 
störung des  Lungengewebes  und  dementsprechend  ausserordentlich 
starkem  und  bacillenreichem  Auswurf  der  Larynx  vollkommen  ge- 
sund oder  doch  wenigstens  frei  von  jedweder  Ulceration  bleiben 
kann.  Auch  der  Umstand  könnte  als  Gegenbeweis  herangezogen 
werden,  dass  durch  das  Sputum  der  Lungengangrän  nur  selten 
ulcerative  Processe  im  Kehlkopfe  erzeugt  werden,  obgleich  jenes 
Sputum  sicherlich  nicht  weniger  irritirend  wirkt,  als  das  tuberkulöse. 
Schliesslich  ist  auch  noch  der  Umstand  erwähnenswert,  den  Heinze 
durch  seine  zahlreichen  und  sorgfältigen  pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen  mit  aller  Sicherheit  hat  nachweisen  können,  dass 
der  destructive  Process  an  der  tuberkulösen  Kehlkopfschleimhaut 
nicht  auf,  sondern  unter  ihrer  Oberfläche  beginnt,  so  dass  die  tuber- 
kulösen Sputa  keinen  Einfluss  dabei  auszuüben  vermögen.  So 
stichhaltig  auf  den  ersten  Blick  der  letztgenannte  Einwurf  erscheint, 
so  ist  er  es  in  der  That  doch  nicht.  Denn  warum  sollten  die 
Tuberkelbacillen  nicht  die  Epitheldecken,  zumal  bei  schon  patho- 
logisch veränderter  Schleimhaut  durchdringen  und  erst  unter  dieser 
ihren  verheerenden  Einfluss  ausüben  können  ? Steht  doch  ein 
solcher  Vorgang  durchaus  nicht  vereinzelt  in  der  Pathologie  da.  — 
Dem  entspricht  auch  fernerhin  die  Thatsache,  dass  gerade  unter- 
halb der  Epitheldecke  die  Tuberkelknötchen  sich  in  grosser  Anzahl 
finden.  Gänzlich  unhaltbar  ist  die  Erklärung  Rheiners  und 
Anderer,  nach  denen  die  tuberkulösen  Ulcerationen  durch  Reibung 
der  Teile  an  einander  bedingt  werden  sollen,  wie  dies  besonders 
bei  den  Processus  vocales  zum  Ausdruck  kommen  soll.  Denn  die 
genannten  Heinze’schen  Untersuchungen  haben  des  weiteren  er- 
geben, dass  der  Ulceration  bei  Kehlkopfschwindsucht  stets  ein 
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specifisch  tuberkulöser  Catarrh  des  Organes  voraufgeht,  welcher 
eine  Annäherung  der  Stimmbänder  und  folgerichtig  auch  der  Pro- 
cessus vocales  mit  Sicherheit  verhindert.  Zudem  werden  am  Kehl- 
deckel gerade  diejenigen  Stellen  am  meisten  ulcerirt  angetroffen, 
welche  am  wenigsten  der  Reibung  ausgesetzt  sind,  wie  die  Basis 
und  die  untere  Fläche,  während  auf  der  anderen  Seite  die  Ränder 
der  Epiglottis,  obgleich  sie  nicht  denselben  Schutz  besitzen,  viel 
weniger  häufig  exulceriren.  Die  Meinung,  dass  der  ewige  kratzende 
Husten  die  Kehlkopfulcerationen  bewirken  könne,  führen  wir  nur 
als  Curiosum  an.  Resumiren  wir,  so  erscheint  uns  die  Annahme 
von  Loui.s  und  Klebs,  dass  durch  den  Einfluss  des  Cavernen- 
secretes  die  Ulcerationen  der  Larynxschleimhaut  bei  Kehlkopf- 
schwindsucht bedingt  werden,  vor  allen  andern  Erklärungen  den 
Vorzug  zu  verdienen,  ohne  dass  wir  aber  damit  sagen  wollten, 
dass  diese  Art  der  Infection  die  einzige  wäre.  Zudem  muss  man 
sicherlich  auch  noch  eine  Anzahl  weniger  bedeutungsvoller,  aber 
dennoch  nicht  ganz  unwichtiger  Momente  in  Betracht  ziehen.  So 
beispielsweise  eine  geringere  Widerstandsfähigkeit  des  Kehlkopfes, 
wie  dieselbe  einmal  angeboren,  öfters  aber  erworben  und  zwar 
nach  dem  Ueberstehen  mehrfacher  entzündlicher  Affectionen  Vor- 
kommen kann.  Ferner  auch  eine  Ueberanstrengung  des  Organes 
durch  vieles  und  lautes  Sprechen  und  Singen  bei  Lehrern,  Geist- 
lichen, Berufsrednern,  Offizieren  und  Sängern.  Schliesslich  soll 
auch  durch  dauernde  sitzende  Beschäftigung  eine  subacute  Ent- 
zündung der  Kehlkopfschleimhaut  bewirkt  werden  können,  welche 
ihrerseits  wiederum  die  Praedisposition  zur  tuberkulösen  Erkrankung 
darstellt. 

Eine  fernere  Hauptfrage  ist  die  nach  der  etwaigen  Existenz 
einer  primären  Kehlkopfschwindsucht.  Wir  wissen  bereits,  dass 
wohl  in  fast  allen  Fällen  die  Kehlkopfschwindsucht  mit  Lungen- 
tuberkulose complicirt  auftritt.  Während  nun  aber  eine  grosse 
Reihe  namhafter  Autoren  behauptet,  dass  die  Erkrankung  der 
Lungen  der  des  Kehlkopfes  stets  vorhergeht,  tritt  eine  grosse  Anzahl 
anderer  ebenso  bedeutender  Forscher  dieser  Behauptung  mit  aller 
Energie  entgegen.  Eine  Entscheidung  in  dieser  wichtigen  Frage 
ist  nicht  ganz  leicht.  Soviel  steht  fest,  dass  Tuberkulose  des  Kehl- 
kopfes Vorkommen  kann,  ohne  dass  phthisische  Veränderungen  in 
den  Lungen  auch  bei  sorgfältigster  und  fachmännisch  ausgeführter 
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Untersuchung  entdeckt  zu  werden  vermögen.  Dem  gegenüber  ist 
aber  daran  festzuhalten,  dass  nicht  selten  central  im  Lungengewebe 
gelegene  tuberkulöse  Heerde  der  Untersuchung  entgehen  können. 
Aber  auf  der  anderen  Seite  stehen  der  Annahme  der  Möglichkeit 
einer  primären  tuberkulösen  Infection  des  Kehlkopfes  keinerlei 
triftige  Gründe  entgegen,  nur  kann  man  eine  solche  klinisch  mit 
Sicherheit  nicht  nachweisen.  Doch  mehren  sich  in  neuerer  und 
neuester  Zeit  die  Beobachtungen  erfahrener  Laiyngologen  und 
Kliniker,  welche  ein  primäres  Auftreten  der  Tuberkulose  im  Kehl- 
kopfe immer  wahrscheinlicher  machen. 

Die  Kehlkopfschwindsucht  befällt  ungleich  häufiger  das  männ- 
liche, als  das  weibliche  Geschlecht,  und  zwar  ist  es  die  zweite, 
dritte  und  vierte  Dekade  des  Lebens,  welche  die  meisten  Krankheits- 
fälle aufweist.  Interessante  Aufschlüsse  über  diese  Verhältnisse  geben 
die  folgenden  von  M.  Mackenzie  aus  seiner  eigenen  Praxis  zu- 
sammengestellten Tabellen. 


Tabelle  I. 

Geschlecht  und  Alter  in  500  Fällen  von  Kehlkopfphthisis  (intra 

vitam  untersucht). 


Männer 

Frauen 

Unter  15  Jahren 

— 

1 

Von  15 — 20  Jahren  

13 

21 

» 20-30  „ . 

149 

45 

„ 30-40  

115 

47 

„ 40—50  „ 

61 

21 

„ 50—60  „ 

27 

— 

! 365 

135 

II 


Zu  ähnlichen  Resultaten,  wie  sie  Mackenzie  aus  diesen 
Tabellen  erhält,  kommen  auch  andere  Beobachter,  wenn  auch  die 
diesbezüglichen  Zahlen  naturgemäss  nicht  völlig  die  gleichen  sein 
können.  Es  scheint,  dass  die  Männer  nicht  allein  häufiger  von  der 
Kehlkopftuberkulose  befallen  werden,  als  die  Frauen,  sondern  dass 
sie  auch  einen  ungleich  höheren  Prozentsatz  zu  den  schwereren 
Affectionen  stellen. 
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Tabelle  II. 


100  Autopsieen  an  Kehlkopfphthisis. 


Männer 

Frauen 

Von  5 — 10  Jahren 

1 

— 

, 10-15  „ 

3 

1 

„ 15-20  „ 

11 

5 

„ 20—30  „ | 

31 

11 

„ 30—40  „ 

23 

8 

„ 40—50  „ 

3 

2 

„ 50—60  „ 

1 

— 

73 

27 

Die  Ausbreitung  der  Kehlkopfschwindsucht  unter  den  über- 
haupt an  Tuberkulose  Leidenden  ist  eine  ganz  ungeheure,  wenn 
man  nicht  nur  die  destructiven  Processe,  sondern  auch  die  leichteren, 
noch  weiter  unten  zu  besprechenden  Krankheitserscheinungen  ein- 
rechnet. So  fand  Schaffer,  der  in  der  genannten  Weise  ver- 
fuhr, unter  310  Lungenkranken  302  am  Kehlkopf  leidend,  also 
97,4 °/o*  Ganz  andere  Zahlen  erhält  man  bei  Willigk  und 
Heinze,  welche  bei  ihren  Sectionsberichten  nur  die  ulcerativen 
Processe  im  Kehlkopf  berücksichtigen.  Ersterer  untersuchte  1317 
an  Tuberkulose  Verstorbene  auf  die  Mitbeteiligung  des  Kehlkopfes 
und  fand  nur  solche  in  237  Fällen  = 13,8 °/0 ; während  H e inze 
unter  1228  an  Phthisis  Verstorbenen  276  = 30,6  °/0  mit  Laiynx- 
beteiligung  constatirte. 

Neben  den  Infiltraten  und  Ulcerationen , welche  die  eigent- 
lichen tuberkulösen  Erscheinungen  im  Kehlkopfe  darstellen,  kommen 
in  diesem  Organe  beim  Verlaufe  der  Phthise  noch  andere  Symp- 
tome zur  Geltung,  deren  Zusammenhang  mit  der  tuberkulösen 
Infection  nur  ein  sehr  lockerer,  oder  überhaupt  nicht  nachweisbarer 
ist.  Wir  denken  in  dieser  Beziehung  in  erster  Linie  an  die  im 
Beginne  der  Phthise  besonders  auffällige  Anaemie  der  Larynx- 
schleimhaut,  ferner  an  die  bekannten  hartnäckigen  Catarrhe  des 
Kehlkopfes  der  Phthisiker , die  durchaus  nicht  zu  weiteren  Er- 
scheinungen in  dem  Organe  führen  müssen,  sondern  oft  voll- 
kommen wieder  verschwinden  können.  Weiterhin  beobachtet  man 
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nicht  selten  Paresen  und  Paratysen  der  verschiedenen  Muskeln  des 
Larynx.  Die  letztgenannten  Erscheinungen  werden  uns  sogleich 
noch  eingehender  beschäftigen. 

Pathologische  Anatomie.  Bevor  wir  die  eigentlichen 
tuberkulösen  Veränderungen , die  Infiltrate  und  Ulcerationen  be- 
sprechen , wollen  wir  die  namentlich  im  Anfangsstadium  der 
Phthisis  häufig  zur  Beobachtung  kommende  Anaemie  der  Kehl- 
kopfschleimhaut und  den  Catarrh  derselben  einer  näheren  Be- 
trachtung unterziehen.  Was  zunächst  die  erstere  anlangt,  so  soll 
dieselbe  nach  der  Erklärung  der  meisten  Autoren  auf  eine  Er- 
nährungsstörung zurückzuführen  sein.  Wenn  man  jedoch  bedenkt, 
dass  gerade  diese  Erscheinung  im  allerersten  Beginne  der  Er- 
krankung aufzutreten  pflegt,  so  kann  man  sich  nur  schwer  und 
ungern  jener  Erklärung  anschliessen.  Nicht  selten  compliciren  die 
verschiedenartigsten  Paraesthesien  der  Kehlkopfschleimhaut  die 
Anaemie.  Letztere  schwindet  zuweilen  wieder  im  Verlaufe  der 
Erkrankung,  kann  aber  ebenso  gut  und  durchaus  nicht  selten 
während  der  ganzen  Dauer  der  Affection  verbleiben.  Sie  ist  jedoch 
auch  dann  nicht  von  schwereren  Erscheinungen  gefolgt. 

Was  den  sogenannten  „tuberkulösen  Kehlkopfcatarrh“  an- 
langt, so  haben  wir  bereits  bemerkt,  dass  derselbe  sich  durch  eine 
auffallende  Hartnäckigkeit  auszeichnet.  Im  übrigen  tritt  er  genau 
ebenso  auf,  wie  die  gewöhnliche  catarrhalische  Kehlkopfsentzündung, 
doch  pflegen  bei  ihm  ganz  besonders  die  Stimmbänder  afficirt  zu 
sein.  Zu  kleinen  Epithelverlusten  und  oberflächlichen  Erosionen 
kann  es  bei  ihm  wie  bei  der  Laryngitis  catarrhalis  kommen,  doch 
finden  sich  ebenso  wenig  hier  wie  dort  tiefergreifende  Ulcerationen. 
Der  Catarrh  führt  also  ebensowenig  als  die  vorher  besprochene 
Anaemie  der  Larynxschleim haut  zu  irgend  welchen  schwerwiegenden 
Veränderungen.  Wir  kommen  nunmehr  zu  den  eigentlichen  tuber- 
kulösen Produkten  der  Larynxschwindsucht , nämlich  zu  den 
Infiltraten  und  Ulcerationen.  Die  tuberkulöse  Infiltration  der  Schleim- 
haut des  Larynx  ist  das  erste  sichere  Anzeichen  der  beginnenden 
Schwindsucht  des  genannten  Organes.  Solche  Infiltrationen  können 
sich  an  allen  möglichen  Stellen  des  Kehlkopfes  finden,  sie  treten 
meist  vereinzelt , seltener  multipel  auf.  Als  Praedilectionsstellen 
sind  die  ary-epiglottischen  Falten  und  die  Taschenbänder  anzu- 
sehen, auch  an  der  Mucosa  der  Arytaenoidknorpel,  sowie  an  den 
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Stimmbändern  kommen  nicht  selten  Infiltrationen  vor,  am  seltensten 
an  der  Epiglottis.  Nach  den  Erfahrungen  Heinze’s  kommen 
tuberkulöse  Infiltrationen  etwa  in  50  °/0  aller  Fälle  von  Kehlkopf- 
schwindsucht vor,  doch  ergiebt  die  klinische  Untersuchung  eine 
noch  grössere  Häufigkeit  des  Leidens.  Betrachtet  man  die  In- 
filtrationen an  der  Leiche,  und  zwar  mit  unbewaffnetem  Auge,  so 
erblickt  man  mehr  weniger  ausgedehnte  prallgespannte  Anschwel- 
lungen mit  rauher  Oberfläche  und  von  graugelblicher  oder  grau- 
weisser  Färbung.  Nicht  selten  zeigt  die  Oberfläche  der  Infiltrate 
Auflagerungen  von  gelblicher  Farbe , die  teils  vereinzelt  stehen, 
teils  miteinander  confluiren  und  käsigen  Producten  äusserst  ähnlich 
sehen.  Bei  der  microscopischen  Untersuchung  der  Infiltrate  (Fig.  46 
und  47)  findet  man  nach  Heinz  e in  erster  Linie  eine  ausgeprägte 
die  Mucosa  sowie  die  Submucosa  betreffende  Verdickung,  welche 
eine  netzförmige  Grundsubstanz  und  in  derselben  reichliche  Zell- 


Fig.  46. 

Schnitt  durch  das  r.  Lig.  aryepigl.  a.  Tuberkel,  b.  Schleimdrüsen. 
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Hg.  47- 

Tuberkel  aus  Fig.  46  in  stärkerer  Vergrösserung. 


Infiltrate  aufweist.  Unterhalb  der  meist  ganz  unverändert  ge- 
bliebenen Epitheldecke  finden  sich  zahlreiche  tuberkulöse  Ab- 
lagerungen, Tuberkelknötchen,  welche  meist  in  der  obersten  Schicht 
der  Schleimhaut  parallel  der  Oberfläche  verlaufen,  seltener  dagegen 
sich  durch  die  ganze  Dicke  der  Mucosa  erstrecken.  Die  micro- 
scopische  Zusammensetzung  dieser  Tuberkelknötchen  ist  eine  ziem- 
lich complicirte.  Sie  stellen  Anhäufungen  von  Zellkernen  teils  in 
rundlicher,  teils  auch  in  ovaler  Form  dar,  welche  sowohl  in  den 
centralen  wie  in  ihren  peripher  gelegenen  Teilen  Riesenzellen  und 
feinkörnigen  Detritus  aufweisen.  Die  Grösse  der  Tuberkelknötchen 
ist  eine  sehr  wechselnde,  es  finden  sich  solche  von  microscopischer 
Kleinheit  bis  zu  solchen  von  der  Grösse  eines  Hirsekornes.  Weitere 
Untersuchungen  Hei  nz  e’s  haben  ergeben,  dass  die  tuberkulösen  Ver- 
änderungen in  der  Schleimhaut  nicht  an  der  Oberfläche,  also  an  der 
Epithelschicht  beginnen,  sondern  vielmehr  in  der  Mucosa  und  in  der 
Submucosa,  sodass  also  der  Process  von  innen  nach  aussen  vor- 
schreitet. Tuberkelbacillen  finden  sich  innerhalb  der  Tuberkel- 
knötchen nur  in  geringem  Maasstabe.  Man  findet  im  übrigen  die 
Tuberkelknötchen  in  sehr  verschiedenen  Entwickelungsstadien,  bald 
beginnt  eben  erst  im  Centrum  derselben  der  Process  der  Ver- 
fettung, bald  wiederum  ist  der  genannte  Process  bereits  derart 
vorgeschritten,  dass  man  kaum  noch  die  eigentliche  Gestalt  und 
Form  des  Gebildes  erkennen  kann.  Die  Heinz  eschen  Unter- 
suchungsresultate über  die  Gestaltung  des  Tuberkelknötchens  sind 


Tuberkulose  des  Kehlkopfes. 


221 


durch  Stephan  Mackenzie  und  andere  mehr  im  vollsten 
Maasse  bestätigt  worden.  — Auch  die  Drüsengebilde  der  Kehl- 
kopfschleimhaut zeigen  öfters  tuberkulöse  Veränderungen , die 
gleichfalls  von  Heinze  eingehend  studirt  worden  sind.  Werden 
die  Drüsen  secundär  befallen,  so  geschieht  dies  in  der  Weise,  dass 
nach  der  anfänglichen  Zerstörung  der  Bindegewebskapsel  des 
Drüsenacinus  auch  das  Innere  desselben  dem  Zerfall  anheimfällt. 
Dieser  Zerstörungsprocess  geht  meist  sehr  schnell  vor  sich  und 
nur  wenige  spärliche  Ueberreste  der  Acini  lassen  im  microscopischen 
Bilde  die  Stellen  erkennen,  an  denen  sich  vorher  Schleimdrüschen 
befunden  hatten.  Aber  wir  kennen  auch  noch  eine  primäre  tuber- 
kulöse Erkrankung  dieser  Drüsen,  welche  in  zweierlei  Formen  der 
interacinösen  Infiltration  und  dem  intraacinösen  Zerfall  auftritt. 
Bei  der  interacinösen  Infiltration  drängt  sich,  wie  dies  schon  der 
Name  andeutet,  die  tuberkulöse  kleinzellige  Wucherung  zwischen 
die  einzelnen  Drüsenacini  hinein  und  bringt  letztere  dadurch  all- 
mählig  zum  Schwund , während  beim  intraacinösen  Zerfall  die 
Drüsenmasse  selbst  primär  erkrankt  und  allmälig  zu  einem  fein- 
körnigen Detritus  wird.  Die  beiden  genannten  Formen  treten 
jedoch  durchaus  nicht  immer  getrennt  auf,  vielmehr  kommen  sie 
häufig  nebeneinander  vor.  Während  auf  die  genannte  Weise  das 
Drüsengewebe  schwindet,  bleiben  die  grösseren  Drüsenausführungs- 
gänge meist  lange  Zeit  erhalten.  Man  sieht  dann  im  microscopischen 
Bilde  ihre  Quer-  oder  Längsschnitte  normal  weit,  mit  gesundem 
Epithel  bedeckt  und  mit  normalen  Wandungen  mitten  im  tuber- 
kulös stark  verändertem  Gewebe.  — Bedeutende  Veränderungen 
zeigen  auch  die  Blutgefässe,  Arterien  sowohl  wie  Venen,  letztere 
sogar  in  noch  höherem  Maasstabe,  als  die  erstgenannten.  Auf 
einem  Schnitt  durch  die  tuberkulös  infiltrirte  Schleimhaut  sieht 
man  um  die  Querschnitte  der  Blutgefässe  verschiedensten  Calibers 
reichliche  Anhäufungen  von  Rundzellen,  von  denen  ein  Teil  ausser- 
halb um  die  Adventitia  herum  liegt,  während  ein  anderer  grösserer 
Teil  bereits  in  die  Adventitia  eingedrungen  ist  und  zwischen  deren 
Fasern  sichtbar  wird.  Sind  zahlreiche  Tuberkelknötchen  vorhanden, 
so  verlaufen  nicht  selten  die  Blutgefässe  mitten  durch  eines  der- 
selben hindurch.  Dabei  bemerkt  man,  dass  die  Adventitia  dieser 
Blutgefässe  vollständig  zerstört  ist,  während  die  Muscularis  und 
die  Intima  gut  erhalten  geblieben  ist.  Letzteres  gilt  allerdings  in 
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diesem  Umfange  nur  von  den  Arterien,  während  die  Muscularis 
der  Venen  viel  früher  und  ausgedehnter  zu  Grunde  geht.  Dagegen 
sind  wiederum  die  Capillargefässe  resistenzfähiger,  indem  auch  sie 
ihre  Wandungen  meist  unverändert  mitten  im  tuberkulös-infiltrirten 
Gewebe  erhalten.  — Geringe  Veränderungen  tuberkulöser  Natur 
weist  im  allgemeinen  die  Muskulatur  des  Kehlkopfes  auf.  Be- 
sonders selten  trifft  man,  wie  dies  Heinz e bei  entsprechenden 
Untersuchungen  gefunden  hat,  Tuberkelknötchen  daselbst  an. 
Anderweitige  Veränderungen,  wie  beispielsweise  eine  Vermehrung 
der  Zahl  der  Muskelkörperchen  sind  nicht  für  die  Tuberkulose 
charakteristisch,  da  sie  bei  jedweder  auch  durch  andere  Ursachen 
bedingten  Ernährungsstörung  Vorkommen  können. 

Auf  der  anderen  Seite  kommt  jedoch  in  Betracht,  dass 
E.  Fränkel  bei  seinen  Untersuchungen  über  pathologische  Ver- 
änderungen der  Kehlkopfmusculatur  bei  Phthisikern  ganz  bestimmte 
und  constant  auftretende  Erscheinungen  und  zwar  an  sämmtlichen 
Larynxmuskeln  gefunden  hat,  die  man  nicht  umhin  kann  als  durch 
Tuberkulose  bedingt  aufzufassen. 

Die  genannten  Veränderungen  betreffen  in  erster  Linie  die 
contractile  Muskelsubstanz,  ferner,  jedoch  in  geringerem  Grade  das 
Perimysium  und  die  Muskelkörperchen.  Sie  bestehen  grösstenteils 
in  Atrophie  und  fettiger  Entartung  der  Muskelfasern  und  einer  die 
Muskelkörperchen  betreffenden  Zellwucherung.  Die  tuberkulöse 
Infiltration  beschränkt  sich  nicht  auf  die  Schleimhaut  in  allen  ihren 
Teilen,  sondern  geht,  sobald  sie  die  Mucosa  bis  in  die  untersten 
Schichten  durchsetzt  hat,  auf  das  Perichondrium  und  auf  das 
Knorpelgerüst  des  Kehlkopfes  selber  über.  Zunächst  dringen  zahl- 
reiche Eiterkörperchen  zwischen  die  Fasern  des  Perichondriums  ein, 
bis  die  ganze  Knorpelhaut  schliesslich  als  ein  einziger  Eiterheerd 
den  darunter  gelegenen  Knorpel  umgiebt  und  ihn  vollkommen 
lockert.  Sobald  der  Process  so  weit  gediehen  ist,  erfolgt  auch  in 
fast  allen  Fällen  die  Erkrankung  der  Knorpel  selbst.  Und  zwar 
geht  in  erster  Linie  die  Knorpelzwischensubstanz  dadurch  zu  Grunde, 
dass  infolge  des  Eindringens  von  Eiterzellen  aus  dem  vereiterten 
Perichondrium  in  diese  fettige  Degeneration  und  endlicher  Zerfall 
eintritt.  Die  dadurch  aus  ihrer  normalen  Lage  gebrachten  und  der 
Ernährung  teilweise  entzogenen  Knorpelkörperchen  gehen  schliesslich 
gleichfalls  fettig  degenerirt  zu  Grunde,  so  dass  ganze  Teile  des 
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Knorpelgerüstes  eine  einzige  Eiterhöhle  darstellen.  In  selteneren 
Fällen  sollen  auch  die  Knorpelkörperchen  dadurch  zu  Grunde  gehen, 
dass  die  Eiterzellen  ihre  Kapsel  durchdringen. 

Wir  wollen  noch  zum  Schlüsse  erwähnen,  da$s  zuweilen  die 
tuberkulöse  Infiltration  im  Kehlkopfe  in  einer  eigentümlichen  Form, 
nämlich  in  Geschwulstform  auftritt.  Die  Tumoren,  welche  an  jeder 
beliebigen  Stelle  beobachtet  werden  können,  stehen  teils  vereinzelt, 
teils  zu  mehreren.  Sie  besitzen  meist  eine  rundliche  Gestalt,  eine 
glatte  Oberfläche,  die  jedoch  auch  zuweilen  leicht  ulcerirt  sein 
kann,  und  können  bis  haselnussgross  werden.  Ihre  Zusammensetzung 
ist  im  microscopischen  Bilde  leicht  erweisbar.  Oft  bestehen  die 
Geschwülste  aus  einem  Conglomerat  von  dichtgedrängt  aneinander 
liegenden  Tuberkelknötchen,  oft  auch  aus  derbem  fibrösen  Binde- 
gewebe. Innerhalb  der  Tumoren  findet  man  wie  bei  den  Tuberkel- 
knötchen vereinzelte  Tuberkelbacillen. 

Wir  kommen  nunmehr  zu  der  Besprechung  des  pathologisch- 
anatomischen Verhaltens  der  tuberkulösen  Ulcerationen.  Die  Ent- 
stehungsweise des  tuberkulösen  Geschwüres  ist  eine  sehr  einfache 
und  anschauliche.  Wir  wissen,  dass  gerade  dicht  unter  der  meist 
unversehrt  gebliebenen  Epitheldecke  in  den  obersten  Schichten  der 
Mucosa  die  Tuberkelknötchen  am  zahlreichsten  zu  liegen  pflegen. 
Im  weiteren  Verlaufe  der  Tuberkelbildung  wird  aber  die  Epithel- 
bedeckung emporgehoben,  sie  reisst  dadurch  ein,  der  kleine  Einriss 
vergrössert  sich  rapide  und  es  entsteht  durch  Erweichung  der 
darunter  liegenden  Tuberkelknötchen  eine  Ulceration.  Die  Form 
der  Geschwüre  ist  eine  wechselnde,  je  nach  dem  Zustande  des 
tuberkulös  infiltrirten  Gewebes  der  Schleimhaut.  Ist  letztere  durch 
ihre  ganze  Dicke  hindurch  infiltrirt  und  mit  Tuberkelknötchen 
erheblich  durchsetzt , sind  insbesondere  auch  noch  die  Drüsen 
afficirt,  so  pflegt  das  Geschwür  tief  und  kraterförmig  und  mit 
gewulsteten  Rändern  versehen  zu  sein.  Wo  dagegen  die  Schleim- 
haut vereinzelt  nur  miliare  Tuberkel  enthält,  da  sehen  wir  in  der 
Regel  nur  ganz  kleine,  punktförmige,  oberflächliche  Geschwürchen 
entstehen , indem  die  Epitheldecke  an  verschiedenen  Orten  fein 
durchlöchert  wird.  Man  nennt  diese  Ulcerationen  aphthöse, 
Corrosions-  oder  Infectionsgeschwtire.  Die  Geschwüre,  sei  es  von 
welcher  Form , charakterisiren  sich  als  tuberkulöse  dadurch , dass 
man  in  ihrem  Grunde  oder  auch  in  den  Rändern  wohl  ausgeprägte 
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Tuberkelknötchen  oder  aber  Riesenzellen  entdecken  kann.  Ist  dies 
nicht  der  Fall,  so  muss  man  immerhin  auch  noch  die  nähere 
oder  weitere  Umgebung  der  Ulcerationen  durchforschen,  weil  man 
unter  Umständ6n  auch  hier  Tuberkelablagerungen  auffinden  kann. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  Selten  wohl 
giebt  es  eine  Erkrankung,  welche  in  ihrem  Verlaufe  so  viele  und 
verschiedene  Symptome  von  den  leichtesten  bis  zu  den  schwersten 
aufweisen  kann,  als  gerade  die  Kehlkopfschwindsucht.  Im  Beginne 
haben  die  Erscheinungen  für  gewöhnlich  gar  nichts  Charakteristisches. 
Sie  sind  dieselben,  wie  wir  sie  bei  der  catarrhalischen  Kehlkopf- 
entzündung zu  sehen  gewohnt  sind.  Zudem  werden  sie  durch 
die  meist  nebenhergehenden  Symptome  von  seiten  der  Lunge  mehr 
oder  weniger  verdeckt.  In  erster  Linie  ist  es  die  Heiserkeit,  welche 
die  beginnende  Larynxphthise  einleitet.  Manchmal  ist  auch  diese 
noch  nicht  einmal  vorhanden,  sondern  das  Sprachorgan  besitzt 
nur  eine  gewisse  Empfindlichkeit,  es  ermüdet  schnell  bei  jeder, 
wenn  auch  noch  so  geringfügigen  Anstrengung,  und  die  Stimme 
selbst  besitzt  keine  rechte  Klangfarbe.  Aber  im  weiteren  Verlaufe 
kann  sich  aus  dieser  leichten  Heiserkeit  eine  schwerere  und  dauernde 
entwickeln,  der  nicht  ganz  selten  vollkommene  Aphonie  auf  dem 
Fusse  folgt.  Unter  500  von  M.  Mackenzie  intra  vitam  unter- 
suchten an  Kehlkopfschwindsucht  leidenden  Personen  befanden 
sich  nicht  weniger  als  480  Heisere,  das  heisst . 92  °/0.  Diese 
Stimmstörungen,  welche  mit  wechselnder  Intensität,  dauernd  oder 
auch  vorübergehend  die  Kehlkopfphthise  begleiten,  haben  ihren 
Grund  entweder  in  einem  catarrhalisch  entzündlichen  Zustande 
der  Kehlkopfschleimhaut,  oder  in  Paresen  oder  Paralysen  gewisser 
Kehlkopfmuskeln.  Diese  Verhältnisse  werden  uns  noch  weiter 
unten  bei  der  Besprechung  des  laryngoscopischen  Befundes  interes- 
siren.  — Neben  der  Stimmstörung  tritt  in  zahlreichen  Fällen  eine 
mehr  oder  weniger  intensive  Erschwerung  des  Schluckens  (Dys- 
phagie) in  den  Vordergrund.  Unter  den  obengenannten  500 
M a c k e n z i e’schen  Kehlkopfkranken  war  dies  bei  30,2  °/()  der  Fall. 
Es  ist  diese  Dysphagie  die  Folge  von  Schwellungen  oder  Ulcera- 
tionen am  Kehlkopfeingange,  insbesondere  also  an  der  Epiglottis, 
an  den  ary-epiglottischen  Falten  und  in  der  Interarytaenoidgegend. 
Will  der  Kranke  unter  solchen  Verhältnissen  schlucken,  so  tritt 
bei  jedem  Versuche  ein  ziemlich  heftiger  stechender  Schmerz  auf, 
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der  sich  ganz  gewöhnlich  bis  in  das  Ohr  der  betreffenden 
Seite  hineinerstreckt.  Nehmen  die  Ulcerationen  eine  grössere  Aus- 
dehnung an,  oder  sind  die  Infiltrationen  am  Larynxeingange  be- 
sonders starke,  oder  tritt  schliesslich  secundäres  Oedem  hinzu,  so 
kann  das  Schlucken  nicht  allein  sehr  schmerzhaft.,  sondern  auch 
mit  grossen  Beschwerden  verknüpft  sein.  Am  schwersten  oder 
geradezu  unmöglich  ist  dann  das  Verschlucken  fester  Nahrungs- 
stoffe, und  die  flüssigen  geraten  oft  genug  in  den  Larynx,  wodurch 
sie  die  unangenehmsten  Hustenanfälle  hervorrufen  können. 

Die  Schmerzen  beim  Schluckact  sind  gewöhnlich  die  einzigen, 
welche  von  den  Kranken  geklagt  werden.  Spontan  pflegt  irgend- 
welcher Schmerz  nicht  aufzutreten;  höchstens  haben  die  Patienten 
ein  Gefühl  von  Wundsein , auch  unabhängig  vom  Schluckact, 
welches  allerdings  unter  Umständen  recht  lästig  werden  und  mit 
einer  gewissen  Trockenheit  im  Halse  complicirt  sein  kann.  Solche 
Empfindungen  besassen  unter  den  500  Kranken  M.  Mackenzies, 
von  denen  wir  oben  mehrfach  berichtet  haben,  ein  Procentsatz 
von  12,4.  — Weit  häufiger  ist  der  Husten  bei  der  Larynxphthise ; 
er  ist  fast  in  90  °/0  aller  Fälle  zu  constatiren.  Doch  ist  er  durch- 
aus nicht  immer  ein  eigentliches  Symptom  der  Larynxerkrankung, 
sondern  häufig  genug  der  begleitenden  Lungenaffection.  Seine 
Intensität  ist  eine  durchaus  wechselnde.  Oft  ist  er  im  Beginne 
der  Erkrankung  nur  sehr  unbedeutend  und  wenig  belästigend,  in 
anderen  Fällen  dagegen  besteht  ein  ewiger  quälender  Hustenreiz, 
der  wohl  als  eigentlicher  Kehlkopfhusten  gelten  kann.  In  den 
späteren  Stadien  tritt  der  Husten  häufig  mehr  in  den  Vordergrund, 
hängt  aber  meist,  wie  schon  erwähnt,  von  dem  Lungenleiden  ab. 
Was  die  Expectoration  anlangt,  so  ist  sie  im  Beginne  beim  Kehl- 
kopfhusten meist  gleich  Null,  auch  späterhin  wird  verhältnismässig 
nur  wenig  ausgeworfen  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  die  stark 
infiltrirten  Partieen  des  Kehlkopfeinganges  den  Schleimmassen  den 
Ausweg  versperren,  und  weil  fernerhin  die  Energie  zum  Aushusten 
eine  bedeutend  verringerte  zu  sein  pflegt.  So  kommt  es  denn 
leicht  zu  Ansammlungen  zäher  Schleimmassen  vor  dem  Kehlkopf- 
ausgange, welche  naturgemäss  den  Kranken  in  erheblichem  Grade 
belästigen  müssen.  — Eine  natürliche  Folge  des  tuberkulösen 
Processes  im  Lungengewebe  ist  die  Kurzathmigkeit  und  eventuelle 
Dyspnoe.  Erstere  fand  sich  in  415  unter  den  500  Macken- 
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zie’schen  Fällen.  Die  genannten  Beschwerden  können  natürlich 
dadurch  noch  in  hohem  Grade  gesteigert  werden,  dass  der  Kehl- 
kopf durch  Infiltrationen  in  seinem  Innenraume  verengt  wird, 
insbesondere  wenn  die  Stimmbänder  selbst  afficirt  sind , wenn 
starkes  Oedem  auftritt  oder,  wenn  es  sich  um  eine  Laryngitis 
Itypoglottica  oder  schwere  Perichondritis  handelt.  In  allen  diesen 
Fällen  kann  die  Dyspnoe  eine  derartige  werden , dass  sie  die 
schleunigste  Ausführung  der  Tracheotomie  fordert,  will  man  anders 
den  Tod  durch  Erstickung  vermeiden. 

Was  das  Allgemeinbefinden  der  mit  Kehlkopfphthise  behafteten 
Kranken  anlangt,  so  kann  dasselbe  lange  Zeit  ein  relativ  gutes 
bleiben,  wenn  die  Lungen  nur  in  geringem  Grade  oder  gar  nicht 
afficirt  sind.  Es  ist  eine  auffallende,  aber  durchaus  durch  die 
Tatsachen  begründete  Erscheinung,  dass  Larynxphthisiker  unter 
der  genannten  Voraussetzung  nicht  selten  einen  derartig  guten 
Allgemeineindruck  machen,  dass  man  bei  ihnen  an  alles  Andere 
eher,  als  an  Halsschwindsucht  zu  denken  geneigt  sein  kann.  Dies 
ändert  sich  jedoch  sofort,  wenn  die  localen  Veränderungen  im 
Larynx,  die  Deglutition  und  somit  die  Ernährung  des  Patienten 
beeinträchtigen.  Ist  dies  der  Fall,  so  tritt  bald  jener  Zustand  des 
Kranken  ein,  den  wir  als  cachectischen  zu  bezeichnen  pflegen,  und 
den  wir  hier  nicht  des  Näheren  zu  kennzeichnen  brauchen. 

Bezüglich  des  Verlaufes  unserer  Erkrankung  muss  man  mehrere 
Gesichtspunkte  in  Erwägung  ziehen.  Einmal  das  Verhältnis  zwischen 
den  Erkrankungen  des  Larynx  und  jener  der  Lungen,  ferner  den 
Sitz  und  die  Ausdehnung  des  phthisischen  Processes  im  Kehlkopfe 
und  schliesslich  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten.  Was  zunächst 
das  Verhältnis  zwischen  der  Larynx-  und  der  Lungenerkrankung 
anlangt,  so  ist  es  wohl  leicht  verständlich,  dass,  je  weniger  das 
Lungengewebe  mitafficirt  ist,  der  Verlauf  der  Erkrankung  unter 
sonst  gleichen  Verhältnissen  ein  um  so  schleichenderer  sein  wird. 
Dies  geht  so  weit,  dass  unter  Umständen  ein  Patient  mit  nicht 
unerheblicher  Larynxphthise,  dessen  Lungen  jedoch  nur  in  geringem 
Maasse  beteiligt  sind,  fast  den  Eindruck  eines  völlig  Gesunden 
machen  und  sich  auch  demgemäss  wohl  befinden  kann.  Jede 
Verschlimmerung  im  Zustande  der  Lungen  hat  auf  der  anderen 
Seite  auch  eine  Verschlimmerung  des  an  sich  vielleicht  noch  unbe- 
deutenden phthisischen  Processes  im  Kehlkopfe  fast  zur  unaus- 
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bleiblichen  Folge.  Auch  in  dem  Falle,  dass  erheblichere  ulcerative 
Processe  am  Eingänge  des  Kehlkopfes  im  Verlaufe  der  Larynx- 
phthise  auftreten,  welche  das  Schlucken  und  Schlingen  von  Nahrungs- 
mitteln in  höherem  Grade  zu  beeinträchtigen  vermögen,  nimmt 
die  Krankheit  ganz  gewöhnlich  einen  ziemlich  rapiden  Verlauf. 
Dasselbe  gilt  schliesslich  auch  von  denjenigen  Fällen,  wo  die  Kehl- 
kopfschwindsucht Personen  befällt,  welche  schon  an  sich  leidend 
oder  durch  vorhergehende  Krankheiten  geschwächt  und  in  ihrer 
Widerstandsfähigkeit  erheblich  herabgemindert  sind. 

Lary ngoscopischer  Befund.  Untersucht  man  den 
Kehlkopf  eines  an  Phthisis  dieses  Organes  Leidenden  in  den  aller- 
ersten Anfängen  der  Erkrankung,  zu  einer  Zeit,  in  der  ausser  der 
leichten,  oben  geschilderten  Stimmstörung  und  etwaigen  Paraes- 
thesien  keinerlei  Symptome  vorliegen,  so  kann  man  zuweilen  im 
Spiegelbilde  kaum  irgend  eine  pathologische  Veränderung  wahr- 
nehmen. In  anderen  Fällen  sieht  man  allerdings  eine  ziemlich 
auffallende  Anaemie  der  gesammten  Schleimhaut.  Ist  es  bereits 
zur  Aphonie  gekommen,  so  können  auch  hier  die  sichtbaren  Er- 
scheinungen sehr  geringer  Natur  sein.  Entweder  findet  man 
sodann  die  Zeichen  eines  gewöhnlichen  Larynxcatarrhes,  oder  aber 
eine  Parese  oder  Paralyse  der  Adductoren,  welche  die  Stimmlosig- 
keit erklärt.  In  anderen  Fällen , bei  sogenannter  functioneller 
Dysphonie  oder  Aphonie  sieht  man  bei  der  Untersuchung  mit  dem 
Laryngoscope , dass  die  Glottis  nicht  vollkommen  schliesst,  weil 
die  Spannung  der  Stimmbänder  keine  normale  ist,  weiterhin  wenn 
auch  viel  seltener  eine  einseitige  Recurrenslähmung.  — Sind  erst 
die  eigentlichen  Sj^mptome  der  Larynxphthise , die  Infiltrationen 
und  Ulcerationen  in  die  Erscheinung  getreten , so  werden  die 
laryngoscopischen  Bilder  ebenso  verschieden,  wie  charakteristisch. 
Wir  beginnen  mit  der  Beschreibung  der  am  Larynxeingange  mit 
Vorliebe  auftretenden  tuberkulösen  Infiltrationen.  — Was  zunächst 
die  Epiglottis  anlangt,  so  treten  an  dieser  die  tuberkulösen  In- 
filtrationen teils  partiell,  teils  den  ganzen  Kehldeckel  betreffend  auf. 
Man  darf  dieselben  aber  nicht  mit  den  sehr  häufigen,  im  Gefolge 
von  ulcerativen  Processen  daselbst  zu  beobachtenden  ödematösen 
Schwellungen  verwechseln.  Die  vereinzelt  auftretenden  Infiltrate 
finden  sich  an  sämmtlichen  Stellen  der  Epiglottis,  an  ihrer  vorderen, 
wie  an  ihrer  hinteren  Fläche,  wie  endlich  auch  an  ihren  Rändern. 

15* 


228 


Die  constitutionellen  Erkrankungen  des  Kehlkopfes. 


Sie  stellen  einfache,  mehr  oder  weniger  flache  Erhabenheiten  dar, 
über  welchen  die  Schleimhaut  kaum  irgend  eine  Veränderung  auf- 
weist. Anders  ist  das  laryngoscopische  Bild,  sobald  die  Infiltration 
die  ganze  Epiglottis,  oder  doch  wenigstens  den  grössten  Teil  der- 
selben betrifft.  In  diesem  Falle  nimmt  der  Kehldeckel  häufig  eine 
ganz  abnorme  Form  und  Grösse  an,  wodurch  der  Einblick  in  das 
Kehlkopfinnere  oft  genug  völlig  verhindert  werden  kann. 

In  manchen  Fällen  ist  diese  Form  eine  turban-  oder  wurst- 
ähnliche (Fig.  48),  indem  die  Ränder  des  Kehldeckels  stark  ver- 
dickt und  nach  innen  umgerollt  werden.  Es  ist  leicht  erklärlich, 
dass  unter  diesen  Umständen  auch  die  Beweglichkeit  des  Kehl- 
deckels in  hohem  Grade  beeinträchtigt  werden  muss.  Die  Liga- 
menta aryepiglottica  werden  gleichfalls  von  der  tuberkulösen  In- 
filtration befallen,  und  zwar  in  manchen  Fällen  einseitig,  meist 
jedoch  doppelseitig.  Sie  verlieren  sodann  ihre  normale  Gestalt 
und  schwellen  wurstförmig  an  (Fig.  49)  In  späteren  Stadien, 


Fig.  48.  Turbanähnliche  Verdickung  Fig.  49.  Schwellung  der  Ligamenta 
der  Epiglottis.  aryepiglottica. 

besonders  wenn  auch  die  Aryknorpel  mitbefallen  sind,  kommt 
ein  hochcharakteristisches  Kehlkopfbild  zu  Stande,  indem  dann 
nämlich  die  genannten  Teile  zwei  grosse  bimförmige,  von  blasser 
Schleimhaut  überzogene  Tumoren  darstellen,  die  mit  ihren  breiten 
Enden  zusammenstossen  die  Regio  interarytaenoidea  völlig  ver- 
schwinden lassen,  und  deren  schmale  Enden  gegen  die  Epiglottis 
hinziehen  (Fig.  50).  Die  Arytaenoidknorpel  werden,  wie  eben 


Fig.  50.  Bimförmige  Schwellung  der  Aryknorpel. 
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bemerkt,  gleichfalls  tuberkulös  infiltrirt,  und  zwar  bald  ein-  bald 
doppelseitig.  Im  ersteren  Falle  ist  das  laryngoscopische  Bild  ganz 
besonders  auffallend.  Dabei  geht  durch  die  erhebliche  Anschwel- 
lung und  Formveränderung  die  Beweglichkeit  sowohl  der  San- 
torini’schen,  wie  der  Wrisberg’ sehen  Knorpel  teilweise,  oder 
auch  vollkommen  verloren,  sodass  dadurch  der  Schluss  der  Glottis 
unmöglich  gemacht  wird.  Dass  auch  die  Regio  interarytaenoidea 
unter  diesen  Umständen  verstreichen  muss,  haben  wir  bereits  er- 
wähnt. Letztere  wird  überhaupt  verhältnismässig  früh  von  der 
tuberkulösen  Infiltration  befallen , ob  aber  wirklich  wie  S c h e c h 
dies  will,  die  tuberkulöse  Affection  dieses  Teiles  des  Laiynxein- 
ganges  manchmal  schon  Jahre  lang  vor  dem  Ausbruche  der  Lungen- 
affection  bestehen  kann,  das  wollen  wir  dahingestellt  sein  lassen. 

Im  Spiegelbilde  sieht  man  an  der  genannten  Stelle  bald  eine 
grössere,  bald  eine  geringere  Erhöhung,  welche  zuweilen  sym- 
metrisch, zuweilen  nach  der  einen  oder  der  anderen  Seite  hin 
stärker  ausgebildet  erscheint.  Lässt  man  anlauten,  so  kann  man 
sehen,  wie  die  kugelige  Schwellung  sich  in  den  knorpeligen  Teil 
der  Glottis  hineindrängt,  den  Schluss  der  letzteren  verhindert 
und  somit  eine  mehr  oder  minder  ausgeprägte  Stimmstörung 
bewirkt.  — Die  Taschenbänder  bilden,  wenn  beide  tuberkulös 
infiltrirt  sind,  zwei  langgestreckte  Wülste,  welche  den  Zugang 
zum  Morgagni’schen  Ventrikel  entweder  sehr  verengern,  oder  bei 
bedeutenderem  Grade  der  Schwellung  vollkommen  verschliessen. 
Sie  verlaufen  in  einer  senkrechten  Ebene  mit  den  unter  ihnen 
liegenden  Stimmbändern,  oder  verdecken  letztere  ganz  und  gar, 
so  dass  man  sie  nur  bei  der  Phonation,  und  unter  sonst  günstigen 
Umständen  als  ganz  schmale  Streifen  zu  Gesicht  bekommt.  Ist 
die  Infiltration  eine  sehr  hochgradige,  so  berühren  sich  die  beiden 
Taschenbänder  beim  Anlauten  in  der  Medianlinie  und  bewirken 
dadurch  einen  unangenehmen  knarrenden  Klang  der  Stimme.  Ist 
nur  ein  Taschenband  infiltrirt,  wie  dies  nicht  selten  der  Fall  ist, 
so  sind  auch  hier  die  Spiegelbilder  von  sehr  auffälliger  Natur,  die 
Stimme  dagegen  kann  dann  ganz  oder  doch  wenigstens  annähernd 
normal  sein.  — Auch  die  Stimmbänder  zeigen  zuweilen  beider- 
seitig, doch  öfters  einseitig  die  tuberkulöse  Infiltration.  Sie  werden 
verhältnismässig  in  einem  frühen  Stadium  der  Krankheit  afficirt. 
Das  Stimmband  verliert  an  den  betroffenen  Stellen  seine  glatte 
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Oberfläche,  dieselbe  wird  uneben  und  der  freie  Rand  mehr  und 
mehr  abgerundet.  Nicht  selten  macht  es  den  Eindruck,  als  ob 
zwei  Stimmbänder  aufeinander  lägen,  indem  der  Rand  gespalten 
erscheint,  ohne  dass  jedoch  irgendwelche  destructive  Processe  an 
demselben  beobachtet  würden.  Auch  das  normale  Aussehen  der 
Bedeckung  der  Stimmbänder  geht  meist  verloren.  Die  letztere 
verliert  ihren  sehnigen  Glanz,  sieht  getrübt  und  öfters  blassrosarot 
aus.  Geht  die  Infiltration  auf  die  untere  Fläche  der  Stimmbänder 
über  — und  dies  ereignet  sich  nicht  gar  so  selten  — so  kann 
es  zu  der  uns  bereits  bekannten  hypoglottischen  Laryngitis  mit 
allen  ihren  Schrecken  und  Gefahren  kommen. 

Aus  den  Infiltrationen  an  den  verschiedenen  Teilen  des 
Kehlkopfes  entwickeln  sich  im  weiteren  Verlaufe  der  Kehlkopf- 
schwindsucht durch  Zerfall  die  phthisischen  Ulcerationen,  deren 
Entstehung  man  unter  günstigen  Verhältnissen  mit  dem  Kehlkopf- 
spiegel beobachten  kann.  Das  charakteristische  Aussehen  der 
phthisischen  Ulcerationen  haben  wir  bereits  bei  der  Besprechung 
der  pathologischen  Anatomie  genauer  kennen  gelernt,  es  bleibt 
uns  deswegen  an  diesem  Orte  nur  noch  übrig,  deren  Auftreten 
an  den  verschiedenen  Teilen  des  Kehlkopfes,  sowie  ihr  laryngo- 
scopisches  Aussehen  der  Betrachtung  zu  unterziehen. 

Bevor  wir  die  an  den  einzelnen  Teilen  des  Kehlkopfes  auf- 
tretenden Ulcerationen  beschreiben,  wollen  wir  noch  die  allgemeine 
Frage  aufwerfen,  ob  wir  im  Stande  sind,  aus  der  blossen  laryngo- 
scopischen  Besichtigung  eines  Geschwüres  im  Larynx  mit  Sicher- 
heit die  Diagnose  auf  Tuberkulose  zu  stellen.  Neuere  Autoren, 
unter  ihnen  besonders  Schnitzler,  haben  behauptet,  in  der 
Umgebung  oder  auch  an  den  Rändern  solcher  Geschwüre  miliare 
und  submiliare  Tuberkelknötchen  mit  dem  blossen  Auge  oder 
unter  Benutzung  einer  Loupe  gesehen  zu  haben.  Ja  Schnitzler 
hat  sogar  in  einem  solchen  Falle  durch  Excision  eines  Stückchens 
Schleimhaut  und  dessen  microscopische  Untersuchung  den  Beweis 
geliefert,  dass  es  sich  in  dem  betreffenden  Falle  wirklich  um 
Tuberkelknötchen  handelte.  Dem  ist  aber  entgegenzuhalten,  dass 
es  nicht  einmal  möglich  ist,  an  frisch  aus  der  Leiche  entnommenen 
Teilen  Miliartuberkel  mit  blossem  Auge  als  solche  zu  erkennen, 
und  dass  auf  der  anderen  Seite  im  Larynx  den  Miliartuberkeln 
völlig  ähnliche,  macroscopisch  gar  nicht  zu  unterscheidende 
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Granulationsknötchen  oder  sonstige  Wucherungen  von  Epithelien 
Vorkommen  können. 

Betrachten  wir  nunmehr  das  Auftreten  von  tuberkulösen 
Ulcerationen  an  den  einzelnen  Kehlkopfteilen. 

Die  Epiglottis  zeigt  in  der  Regel  nur  an  ihrer  dem  Larynx 
zugekehrten  Seite  ulcerative  Vorgänge.  Unter  Umständen  kommen 
solche  jedoch  auch  an  allen  anderen  Stellen  derselben  vor,  wobei 
noch  daran  zu  denken  ist,  dass  die  durch  Infiltration  oder  Oedem 
bedingte  starke  Verdickung  und  Form  Veränderung  oft  genug  eine 
genaue  Inspection  des  Kehldeckels  verhindert.  Die  Geschwüre 
stehen  teils  vereinzelt,  teils  in  mehreren  Exemplaren  neben 
einander,  ja  zuweiten  ist  der  ganze  Kehldeckel  von  zerstreuten 
Geschwüren  bedeckt  (Fig.  51).  Dieselben  sind  zuweilen  ganz 


Fig.  51.  Zerstreute  Geschwüre  bei  Kehlkopftuberkulose. 

oberflächlich,  hirsekorn-  bis  linsengross,  meist  rundlicher  Form 
und  von  weisslicher  Färbung.  Zuweilen  confluiren  mehrere  neben 
einanderliegende  Ulcerationen  und  bieten  sodann  ein  ähnliches 
Bild,  wie  der  diphtheritische  Belag  oder  ein  durch  Höllenstein- 
ätzung bewirkter  Schorf.  Die  derartig  beschaffenen  Geschwüre 
nennt  man  „aphthöse“.  Ausser  ihnen  kommen  aber  auch  tiefer 
greifende  Ulcerationen  an  der  Epiglottis  vor.  Dieselben  haben 
oft  unterminirte  Ränder  und  eine  ganz  unregelmässige  Form. 
Zuweilen  werden  ganze  Teile  des  Kehldeckels  (Fig.  52),  zuweilen 


Fig.  52. 

Starke  Zerstörung  der  Epiglottis  und  allgemeine  Ulceration  bei  Kehlkopftuberkulose. 
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auch  die  ganze  Epiglottis  durch  jene  Ulcerationen  zerstört.  An 
den  ary-epiglottischen  Bändern  bieten  die  daselbst  vorkommenden 
Ulcerationen  keinerlei  charakteristische  Merkmale  dar.  Sie  sind 
meist  nur  oberflächlich  und  haben  eine  längliche,  der  Längsaxe 
der  Ligamenta  ary-epiglottica  entsprechende  Gestalt. 

In  der  Interarytaenoidfalte  kommen  phthisische  Ulcerationen 
häufig  vor , die  an  diesem  Orte  ein  besonders  charakteristisches 
Gepräge  zeigen.  Dieselben  sind  in  der  grössten  Mehrzahl  aller 
Fälle  von  kraterförmiger  Gestalt,  ziemlich  tief  und  mit  stark 
gewulsteten  Rändern  versehen.  An  den  letzteren  sieht  man 
sonderbare  Gebilde  von  Zapfenform,  welche  kleinen  Papillomen 
gleichen,  deren  histologische  Zusammensetzung  sie  auch  auf- 
weisen.  Die  Tiefe  der  Ulcerationen,  zudem  ihr  wulstiger  und 
mit  jenen  Excrescenzen  versehener  Rand  bedingen  es,  dass  man 
nur  selten  in  der  Lage  ist,  den  höckerigen  und  graubelegten 
Grund  der  Geschwüre  im  Spiegelbilde  deutlich  zu  erkennen.  Am 
ehesten  geschieht  dies  noch,  wenn  man  den  Kranken  anweist, 
seinen  Kopf  weit  nach  hinten  zu  biegen,  und  wenn  man  gleich- 
zeitig das  Laryngoscop  seitlich  einstellt.  — Auch  an  den  Taschen- 
bändern kommen  nicht  selten  phthisische  Ulcerationen  zur  Be- 
obachtung. Meist  stellen  dieselben  die  uns  bereits  bekannte 
,, aphthöse“  Geschwürsform  dar  und  überziehen  als  solche  nicht 
selten  die  ganze  Fläche  der  Taschenbänder.  — Was  endlich  die 
Stimmbänder  anlangt,  so  bilden  auch  diese  einen  Praedilections- 
sitz  für  tuberkulöse  Geschwüre.  Man  findet  solche  an  allen 
Stellen , sowohl  auf  der  Oberfläche , als  auch  auf  den  Rändern 
der  Stimmbänder.  Je  nach  ihrem  Sitze  sind  diese  Geschwüre 
verschiedener  Natur.  Die  an  dem  Rande  der  Stimmbänder  auf- 
tretenden Ulcerationen  sind  meist  klein  und  stehen  vereinzelt, 
doch  kommen  sie  in  anderen  Fällen  wiederum  in  so  grosser 
Anzahl  nebeneinander  vor,  dass  der  Stimmbandrand  im  Spiegel- 
bilde wie  ausgefressen  erscheint.  Sind  diese  Ulcerationen  besonders 
schwerer  Natur,  so  können  erhebliche  Teile  der  Stimmbänder  ver- 
loren gehen,  man  erkennt  dann  beim  Laryngoscopiren  kaum  mehr 
die  Form  derselben.  Man  sieht  unter  diesen  Umständen  vielmehr 
nur  noch  kümmerliche  Reste  von  schmutzig  graugelber  Farbe.  Zu 
weit  geringeren  Veränderungen  führen  in  der  Regel  diejenigen  Ge- 
schwüre, welche  auf  der  Oberfläche  der  Stimmbänder  beginnen. 
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Dieselben  bleiben  fast  immer  oberflächlich,  und  zwar  aus  dem 
Grunde,  weil  die  unter  der  Schleimhaut  gelegenen  elastischen 
Fasern  dem  Tiefergreifen  der  Ulcerationen  einen  nicht  unerheb- 
lichen Widerstand  zu  leisten  vermögen.  Der  Verlauf  der  elastischen 
Fasern  bedingt  auch  die  Form  dieser  Geschwüre,  welche  schmal 
und  langgestreckt  erscheinen  und  deshalb  auch  den  Namen 
„Lippengeschwüre“  mit  Recht  führen.  Schliesslich  beobachten 
wir  sehr  häufig  Ulcerationen  tuberkulöser  Natur  an  den  Processus 
vocales.  Hier  sitzen  dieselben  meist  an  der  erheblich  verdickten 
Spitze  der  Fortsätze  und  zeigen  dann  ein  dellenförmiges  Aussehen. 

Diagnose.  Je  weiter  der  phthisische  Process  im  Kehl- 
kopfe vorgeschritten  ist,  und  in  je  höherem  Grade  die  Lungen 
mitbefallen  sind,  um  so  leichter  wird  die  Stellung  der  Diagnose 
auf  Larynxphthise  sein.  Viel  wichtiger  und  von  einschneidenster 
Bedeutung  ist  es  jedoch,  zu  einer  möglichst  frühzeitigen  sicheren 
Feststellung  der  Krankheit  zu  gelangen.  Und  dies  ist  allerdings 
für  einen  geübten  Untersucher  mittels  des  Kehlkopfspiegels  in 
vielen  Fällen  möglich.  Findet  man  bei  der  laryngoscopischen 
Untersuchung  eines  Kranken  mit  kurzem  und  trockenem  Husten 
eine  auffallende  Anaemie  der  Larynxschleimhaut , dabei  gewisse 
uns  bereits  bekannte  Paraesthesien  des  Kehlkopfes,  eventuell  auch 
eine  Parese  der  Stimmbänder,  so  muss  man  in  jedem  Falle  an 
die  Möglichkeit  einer  beginnenden  Larynxphthise  denken.  Das- 
selbe muss  auch  geschehen,  wenn  schwächliche  und  womöglich 
tuberkulös  hereditär  belastete  Personen  an  häufig  wiederkehrenden, 
hartnäckig  auftretenden  Larynxcatarrhen  leiden , die  auf  die  ge- 
wöhnliche Art  der  Behandlung  nicht  reagiren  wollen.  Immer 
wird  man  unter  solchen  Umständen  eine  genaue  physikalische 
Untersuchung  der  Lungen  und  der  Drüsen  folgen  lassen,  eventuell 
auch  die  bacterielle  Untersuchung  eines  etwa  vorhandenen  Aus- 
wurfes. Leider  lässt  die  Untersuchung  der  Lungen  in  soeben 
erst  beginnenden  Fällen  von  Tuberkulose  uns  oft  genug  im  Stich, 
und  eben  so  oft  ist  dann  auch  die  Bacillenuntersuchung  von 
nur  zweifelhaftem  Werte,  so  dass  es  einleuchtet,  wie  wichtig- 
und  unersetzlich  unter  solchen  Verhältnissen  die  laryngoscopische 
Untersuchung  mit  ihren  greifbaren  Resultaten  sein  kann.  — 
Ist  es  nun  bereits  zur  Entstehung  tuberkulöser  Infiltrationen  auf 
der  Larynxschleimhaut  gekommen,  so  ist  das  Spiegelbild  charak- 
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teristisch  und  für  die  Diagnose  ohne  Weiteres  entscheidend. 
Dies  gilt  ganz  besonders  für  die  Infiltrationen  in  der  Regio  inter- 
arytaenoidea,  die  wir  oben  ausführlich  beschrieben  haben.  Findet 
man  diese  in  ausgesprochenem  Grade,  so  kann  man,  auch  ohne 
den  Nachweis  tuberkulöser  Veränderungen  im  Lungengewebe 
oder  in  anderen  Organen  die  Diagnose  auf  Larynxphthise  mit 
Sicherheit  stellen , ein  Beweis  mehr  für  die  ausserordentliche 
Wichtigkeit  der  laryngoscopischen  Untersuchung.  — Nicht  ganz 
so  charakteristisch  für  die  Tuberkulose  wie  die  Infiltrationen 
in  der  Regio  interarytaenoidea  sind  diejenigen  an  anderen  Stellen 
des  Kehlkopfes,  an  den  Taschenbändern,  den  Stimmbändern  und 
den  ary-epiglottischen  Falten.  Immerhin  aber  sind  auch  sie  für 
die  Diagnose  äusserst  wichtig,  insbesondere  wenn  sie  isolirt  auf- 
treten,  sich  nur  wenig  von  der  Umgebung  abheben  und  den 
ergriffenen  Teil  in  seiner  Gestaltung  nur  unwesentlich  verändern. 
Doch  kommen  hier  differential-diagnostisch  einige  Affectionen, 
wie  chronischer  Kehlkopfcatarrh , chronisches  Oedem  des  Larynx 
und  insbesondere  die  Syphilis  in  Betracht.  Die  Unterscheidung 
von  der  letzteren  ist  unter  Beobachtung  aller  in  Betracht  kommen- 
den Merkmale  nicht  besonders  schwierig.  Während  nämlich 
tuberkulöse  Infiltrationen,  wie  bekannt,  eine  gleichmässige  Ober- 
fläche und  eine  blasse  Farbe  besitzen,  sind  die  syphilitischen 
im  Gegenteil  sehr  unregelmässig  gestaltet  und  weisen  eine  dunkel- 
rote Färbung  auf.  Dazu  kommt  noch  als  ein  weiteres  nicht 

unwesentliches  Unterscheidungsmerkmal,  dass  die  luetischen  In- 
filtrate schneller  und  frühzeitiger  exulceriren,  als  die  tuber- 
kulösen. — Zur  Unterscheidung  der  tuberkulösen  Infiltrationen 
und  der  Schwellungen  bei  chronischer  Laryngitis  und  chronischem 
Larynxödem  bemerke  man,  dass  die  letzteren  gewöhnlich  weit 
geringfügiger  und  dabei  stärker  gerötet  zu  sein  pflegen , als 
erstere,  und  dass  ferner  die  Schwellung  beim  chronischen  Oedem 
eine  gewisse  Transparenz  zeigt.  Nur  muss  man  sich  dabei 

erinnern,  dass  auch  nicht  selten  neben  der  tuberkulösen  Infiltration 
eine  leichte  ödematöse  Schwellung  sich  finden  kann.  — Weit 

schwieriger  wird  die  Diagnosenstellung,  wenn  die  phthisischen 

Infiltrationen  bereits  zerfallen  sind.  Die  dadurch  entstehenden 
Geschwüre  haben  ja  einige  Unterscheidungsmerkmale  vor  anderen, 
doch  sind  dieselben  häufig  nur  so  wenig  ausgesprochen,  dass 
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Verwechselungen  mit  anderweitigen  Affectionen  leicht  Vorkommen 
können.  Auch  hier  ist  es  in  erster  Linie  die  Syphilis,  die 
differential-diagnostisch  in  Betracht  kommt.  Die  Hauptpunkte, 
welche  eine  Unterscheidung  gestatten , sind  etwa  folgende : 
Während  die  tuberkulösen  Geschwüre  sich  sehr  langsam  ent- 
wickeln, ist  dies  bei  den  syphilitischen  gerade  umgekehrt  der 
Fall.  Charakteristisch  für  die  Tuberkulose  ist  weiterhin  die  auf- 
fallende Anaemie  der  Larynxschleimhaut,  auch  in  der  Umgebung 
der  Ulcerationen.  Was  die  Grösse  und  Form  der  Geschwüre 
anlangt,  so  ist  zu  bemerken,  dass  die  tuberkulösen  meist  nicht 
mehr  als  2 — 3 mm.  im  Durchmesser  halten  — es  sei  denn,  dass 
mehrere  nebeneinander  gelegene  confluiren  — und  rundlich  sind, 
während  auf  der  anderen  Seite  die  Ulcerationen  auf  syphilitischer 
Basis  viel  grösser  sind  (1  — l1^  ctm.  im  Durchmesser),  und  eine 
sehr  unregelmässige  rundliche  oder  ovale  Form  aufweisen.  Auch 
der  Sitz  der  Geschwüre  ist  ein  verschiedener,  je  nach  ihrer  Ent- 
stehungsart, und  gerade  dieser  Umstand  hat  eine  nicht  zu  unter- 
schätzende Bedeutung  für  die  Differentialdiagnose.  So  sieht  man 
die  tuberkulösen  Geschwüre  mit  Vorliebe  an  den  Aryknorpeln, 
den  Taschenbändern , der  hinteren  Larynxwand  und  an  der 
laryngealen  Fläche  des  Kehldeckels  auftreten,  dagegen  die  syphi- 
litischen an  den  Rändern  und  an  der  lingualen  Fläche  der  Epi- 
glottis. Beide  Arten  von  Ulcerationen  findet  man  an  den  Stimm- 
bändern. Aus  alledem  ist  ersichtlich , dass  bei  einiger  Aufmerk- 
samkeit und  Uebung  des  Untersuchers  auch  dann,  wenn  keine 
weiteren  Erscheinungen  von  Tuberkulose  oder  Syphilis  vorliegen 
sollten,  die  Unterscheidung  der  genannten  Affectionen  in  der 
Regel  wohl  möglich  ist.  Doch  wird  es  immerhin  noch  eine 
Reihe  schwierig  zu  entscheidender  Fälle  geben,  insbesondere  dann, 
wenn  bei  einem  Tuberkulösen  Syphilis  hinzutritt  und  vice  versa. 
— Eine  Verwechselung  catarrhalischer  Ulcerationen,  oder  besser 
gesagt  Erosionen  mit  tuberkulösen  Geschwüren  dürfte  wohl  kaum 
möglich  sein,  denn  die  erstgenannten  sind  stets  ausserordentlich 
oberflächlich,  und  ihre  Umgebung  ist  catarrhalisch  entzündet  und 
zeigt  keinerlei  Spuren  von  Infiltration. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Kehlkopfschwindsucht  ist 
in  jedem  Falle  ungünstig  zu  stellen , wenn  auch  in  der  That 
schon  mehrfach  phthisische  Ulcerationen  im  Larynx  zur  Heilung 
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gebracht  werden  konnten.  Denn  ein  Recidiviren  des  Processes 
ist  von  grösster  Wahrscheinlichkeit  und  auch  im  Falle  ein  solches 
einmal  ausbleiben  sollte,  werden  die  Aussichten  zu  einer  dauernden 
Genesung  schon  deshalb  nicht  bessere,  weil  die  wohl  stets  neben- 
hergehende Tuberkulose  der  Lungen  dem  Leben  des  Kranken 
ein  mehr  oder  weniger  enges  Ziel  setzt.  Was  nun  die  Heilbarkeit 
der  phthisischen  Geschwüre  des  Larynx  betrifft,  was  nicht  gleich- 
bedeutend ist  mit  der  Heilbarkeit  der  Larynxtuberkulose , so 
haben  wir  bereits  angedeutet,  dass  eine  solche  wohl  möglich  ist. 
Es  liegen  hierfür  nicht  allein  klinische  Erfahrungen  vor,  die  ja 
wohl  unter  Umständen  angreifbar  wären,  sondern  auch  patholo- 
gisch-anatomische. So  hat  Rühle  zwei  einschlägige  Sections- 
befunde  mitgeteilt,  welche  völlig  beweisend  sind.  Denn  neben 
dem  zweifellos  geheilten  Geschwüre  bestand  noch  eine  Anzahl 
frischer  tuberkulöser  Ulcerationen. 

Die  Möglichkeit  einer  Heilung  ist  aber  auch  nur  eine  sehr 
beschränkte,  und  es  ist  wahrscheinlich,  dass  sie  nur  da  besteht, 
wo  ein  Stillstand  der  Affection  in  den  Lungen  und  dadurch  be- 
dingte Besserung  des  Allgemeinbefindens  der  Kranken  eintritt. 
Auch  bedeutet,  wie  wir  schon  einmal  bemerkten,  die  Heilung  der 
phthisischen  La^nxgeschwüre  noch  keineswegs  die  Heilung  der 
Kehlkopftuberkulose  überhaupt.  — Was  die  Frage  der  wahrschein- 
lichen Lebensdauer  der  an  Kehlkopftuberkulose  Erkrankten  anlangt, 
so  giebt  hierüber  eine  von  M.  Mackenzie  zusammengestellte 
Tabelle  interessante  Aufschlüsse.  Diese  hier  folgende  Zusammen- 
stellung betrifft  100  Fälle  von  Larynxtuberkulose,  und  zwar  wurde 
die  Krankheitsdauer  von  jener  Zeit  an  gerechnet,  in  welcher  die 
Symptome  seitens  des  Halses  den  Kranken  lästig  zu  werden 
begannen. 

Tabelle  betreffend  die  Lebensdauer  in  100  Fällen  von  Kehlkopf- 
tuberkulose nach  dem  Auftreten  belästigender  Halssymptome. 
Anzahl  der  Fälle  Lebensdauer  in  Monaten 

1 49 

2 42—48 

4 36—42 

5 30—36 

13  24—30 
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Anzahl  der  Fälle 


Lebensdauer  in  Monaten 


19  18—24 

30  12—18 

17  6—12 

4 3—6 

5  unter  3 


Wir  sehen  also  aus  den  Ergebnissen  der  vorliegenden 
Zusammenstellung,  dass  die  Mehrzahl  aller  an  Kehlkopfschwind- 
sucht Leidenden  etwa  12 — 18  Monate  nach  dem  Beginn  be- 
lästigender Halssymptome  zu  leben  hat,  dass  ferner  nur  wenige 
Kranke  länger  als  2l/2  und  ebenfalls  nur  wenige  kürzere  Zeit 
als  6 Monate  nach  dem  mehrfach  erwähnten  Zeitpunkte  leben. 
Bezüglich  der  kürzeren  oder  längeren  Lebensdauer  sprechen 
übrigens  eine  ganze  Reihe  wichtiger  Momente  mit.  So  kommt 
es  vor  allem  auf  die  grössere  oder  geringere  Widerstandsfähigkeit 
des  Patienten  an,  welche  ihrerseits  wiederum  dadurch  in  erster 
Linie  bedingt  wird,  ob  der  Kranke  hereditär  belastet  ist  oder 
nicht.  Ferner  kommen  in  Betracht  das  Allgemeinbefinden  des 
Patienten,  das  begleitende  Lungenleiden  und  dessen  Folgen,  sowie 
die  Ernährungsverhältnisse  und  vieles  Andere,  worauf  wir  in  dem 
kurzen  Rahmen  des  vorliegenden  Lehrbuches  nicht  näher  eingehen 
können.  Im  Allgemeinen  sei  endlich  noch  bemerkt,  dass  die 
Kehlkopfphthise  um  so  schneller  letal  verläuft,  in  je  höherem 
Grade  der  Kehlkopfeingang  befallen  wird,  da  unter  diesen  Um- 
ständen durch  Behinderung  des  Sehlingens  der  Kräfteverfall  des 
Kranken  beschleunigt  wird. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  Kehlkopfphthise,  welche 
im  Wesentlichen  dieselben  Anforderungen  stellt,  wie  diejenige  der 
Lungentuberkulose,  zerfällt  in  eine  allgemeine  und  eine  lokale. 
Die  erstere  betrifft  vor  allem  die  Ernährung  und  die  Hygiene 
der  Kranken.  Die  richtige  Ernährung  allein  ist  zuweilen  im 
Stande,  dadurch,  dass  sie  die  Widerstandskraft  des  Körpers 
vergrössert,  eine  weitere  schnelle  Ausbreitung  der  Krankheit  zu 
verhindern.  Was  heisst  nun  richtige  Ernährung?  Diese  Frage 
ist  nicht  eben  leicht  zu  beantworten.  In  jedem  Falle  ist  es  falsch, 
eine  einseitige  Ernährung  vorzuschreiben.  Wir  denken  in  dieser 
Beziehuhg  insbesondere  an  die  sogenannte  Milchkur.  Es  ist  ja 
natürlich  nicht  zu  bestreiten,  dass  der  reichliche  Genuss  guter 
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und  frischer  Milch  nur  förderlich  sein  kann,  aber  ebenso  unzweifel- 
haft ist  es,  dass  die  Kranken  nach  kurzer  Zeit  bereits  nicht  mehr 
in  der  Lage  sind,  genügend  grosse  Quantitäten  Milch  zu  geniessen, 
so  dass  die  Ernährung  schliesslich  eine  ganz  ungenügende  wird. 
Am  besten  thut  man,  wenn  man  die  Kranken  anweist,  nach  oder 
noch  besser  zu  ihren  gewöhnlichen  Mahlzeiten  je  1 oder  2 Glas 
guter  Milch  zu  trinken.  Ebenso  unzweckmässig  wie  eine  ausschliess- 
liche Milchkur  ist  die  alleinige  Ernährung  mit  Fleisch  und  Eiern,  wie 
sie  gar  nicht  selten  seitens  der  Aerzte  von  Phthisikern  gefordert  wird. 
Nach  unserer  Ansicht  ist  nur  eine  vernünftig  ausgewählte  gemischte 
Kost  zuträglich,  wobei  man  stets  auf  die  Geschmacksrichtung  und 
den  Wunsch  des  betreffenden  Patienten  selbst  die  grösstmögliche 
Rücksicht  nehmen  muss.  Daneben  gebe  man  gute  Milch,  eventuell 
mit  Cognac,  und  wo  dies  angezeigt  ist,  guten  starken  Wein  in 
mässig  grossen  Quantitäten.  Der  letztere  ist  insofern  meist  von 
grosser  Bedeutung,  als  er  nicht  unwesentlich  zur  Besserung  des 
Appetites  und  desAllgemeinbefindens  beiträgt.  Neben  den  eigentlichen 
Nahrungsmitteln  gebe  man  den  Leberthran,  wo  derselbe  gut  vertragen 
wird,  in  der  Dosis  von  2 — 4 Esslöffeln  täglich.  Mit  besonderer  Rück- 
sicht auf  die  eigentliche  Erkrankung  des  Kehlkopfes  wähle  man  im 
allgemeinen  Speisen,  die  nicht  durch  zu  grosse  Hitze  oder  Kälte, 
durch  scharfes  Gewürz  oder  sonstige  Zusammensetzung  den  kranken 
Kehlkopfeingang  reizen  könnten.  Genauere  Vorschriften  über  diesen 
Gegenstand  können  wir  hier  nicht  geben,  doch  ist  dies  auch 
schon  deswegen  nicht  nötig,  weil  in  der  Regel  die  Kranken  selbst 
am  besten  wissen,  was  ihnen  in  dieser  Beziehung  nützlich  ist, 
und  was  ihnen  schadet.  Können  die  Kranken  nicht  mehr  gut 
schlucken , so  muss  man  zur  künstlichen  Ernährung  mittels  der 
Schlundsonde  greifen.  Man  kann  auf  diese  Weise  das  Leben 
der  armen  Patienten  in  der  That  auf  längere  Zeit  erhalten.  Ge- 
wöhnlich macht  die  Einführung  der  Schlundsonde  absolut  keine 
Schwierigkeiten.  Viel  weniger  erreicht  man  durch  fortgesetzte 
Ernährungsklystiere.  — Nicht  weniger  wichtig  als  eine  gut 
gewählte  Ernährung  ist  die  Sorge  dafür,  den  Körper  der  Kranken 
unter  solche  Bedingungen  zu  bringen,  welche  erfahrungsgemäss 
einer  Weiterverbreitung  der  tuberkulösen  Erkrankung  nicht  günstig 
sind.  Wir  denken  hier  an  die  besonders  in  neuerer  Zeit  immer 
mehr  Anklang  findende  Klimatotherapie.  Es  ist  auffallend,  dass 
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gewisse  Gegenden  gegen  die  Tuberkulose  immun  zu  sein  scheinen. 
Hierher  gehören  die  weit  südlich  gelegenen  und  anhaltend  mildes 
Wetter  garantirenden  klimatischen  Curorte  auf  Madeira,  in  Egypten 
und  Algier.  Ferner  Catania  und  Palermo  auf  Sicilien  und  einige 
Orte  an  der  Riviera,  wie  San  Remo,  Nizza,  Mentone  u.  s.  w. 
Die  genannten  Ortschaften  wähle  man  für  solche  Phthisiker  aus, 
die  sehr  empfindlich  und  bereits  erheblicher  geschwächt  sind. 
Für  kräftigere  und  widerstandsfähigere  Kranke  eignen  sich  Höhen- 
kurorte, wie  Davos,  St.  Moritz,  St.  Beatenberg,  Görbersdorf  u.  a.  m. 
Legt  man  sich  nunmehr  die  Frage  vor,  ob  es  zweckmässiger 
ist,  die  Kranken  in  einer  Anstalt  unterzubringen,  oder  sie  frei 
im  Curort  sich  bewegen  zu  lassen,  so  ist  die  Antwort  hierauf 
nicht  eben  leicht  zu  geben.  Wir  speciell  glauben,  dass  bei 
charakterfesten  Patienten,  die  ein  richtiges  Urteil  über  ihr  Leiden 
und  dessen  Bedeutung  haben,  und  die  deshalb  auch  alle  nötigen 
Vorschriften  auf  das  Sorgfältigste  befolgen,  eine  Anstaltsbehand- 
lung wohl  zu  entbehren  ist.  Für  weniger  sorgfältige  und  be- 
sonders auch  für  solche  Kranke,  die  einer  dauernden  ärztlichen 
Beaufsichtigung  bedürfen,  ist  aber  der  Aufenthalt  in  einer  wohl 
geleiteten  und  renommirten  Anstalt  unbedingt  erforderlich,  oder 
doch  zum  mindesten  sehr  wünschenswert.  Der  Aufenthalt  in 
den  genannten  Curorten  und  Anstalten  ist  aber  leider  nur  wenigen 
Auserwählten  möglich. 

Für  die  überwiegend  grosse  Mehrzahl  der  Phthisiker  gilt 
es , auch  ohne  kostspielige  Maassnahmen , gesundheitsgemässe 
Verhältnisse  zu  beschaffen.  Ist  es  angängig,  so  schicke  man 
solche  Patienten  alljährlich  für  längere  Zeit  auf  das  Land,  in 
eine  Gegend,  die  waldreich  und  vor  Winden  möglichst  geschützt 
liegt.  Im  Allgemeinen  sei  noch  bemerkt,  dass  man  überhaupt 
nicht  wohl  daran  thut,  Phthisiker  in  den  letzten  Stadien  ihrer 
Krankheit  aus  der  Mitte  ihrer  Familie  zu  reissen,  um  sie  dann 
in  der  Fremde  in  irgend  einer  Anstalt,  oder  in  einem  klimatischen 
Curorte  sterben  zu  lassen.  — Wir  kommen  nunmehr  zur  Be- 
sprechung der  localen  Behandlung  der  Kehlkopfschwindsucht. 
Dieselbe  ist  natürlich  eine  verschiedene,  je  nach  dem  augenblick- 
lichen Stande  der  Krankheit.  Ist  dieselbe  in  ihren  allerersten 
Anfängen,  bestehen  weder  tuberkulöse  Infiltrationen  noch  Ulcera- 
tionen,  so  kann  man  unter  Umständen  durch  eine  Behandlung, 
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wie  wir  sie  bei  der  einfachen  chronischen  catarrhalischen  Laryn- 
gitis anwenden,  gute  Erfolge  erzielen.  Durch  die  locale  Application 
mineralischer  Adstringenden  pflegt  in  solchen  Fällen  oft  genug 
die  Reizbarkeit  der  Schleimhaut  des  Larynx  und  der  durch  diese 
bedingte  Husten  zu  schwinden  oder  sich  doch  wesentlich  zu 
bessern.  Wir  benutzen  hier  mit  Vorliebe  das  salpetersaure 
Silber  in  2 — 4 °/0  Lösung  und  haben  von  dessen  ausreichender 
Application  oft  die  besten  Erfolge  gesehen.  Zu  dem  gleichen  Zwecke 
wendet  man  auch  das  Ferrum  sesquichloratum  in  einer  12  °/0  Lösung 
an  und  erzielt  damit  recht  günstige  Erfolge.  Wo  der  Hustenreiz  be- 
sonders stark  ist,  da  kann  man  mit  grossem  Vorteil  Einblasungen 
von  Morphium  mit  Amylum  in  verschieden  grosser  Dosis  an- 
wenden. Auch  eine  Irrigation  mit  10  °/0  Cocainlösung  ist  in 
solchen  Fällen  empfehlenswert.  Sobald  jedoch  Infiltrationen  auf- 
getreten sind,  sehen  wir  von  der  genannten  Therapie  als  nutzlos 
und  teils  sogar  schädlich  ab.  Denn  es  ist  durchaus  denkbar, 
dass  durch  die  Anwendung  stark  adstringirend  wirkender  Mittel 
ein  weiterer  Zerfall  der  tuberkulösen  Ablagerungen  beschleunigt 
werden  kann.  Entweder  kann  man  in  diesem  Falle  von  einer 
localen  Therapie  überhaupt  absehen,  oder  man  macht  nach  dem 
Vorgänge  Marcet’s  und  M.  Schmidt’s  tiefe  Incisionen  in  das 
infiltrirte  Gewebe.  Besonders  gilt  dies  von  den  Infiltrationen  an 
der  Epiglottis,  sowie  von  denen  an  den  aryepiglottischen  Falten. 
Für  alle  Fälle  gilt  ein  möglichst  frühzeitiges  und  dann  tiefes 
Einschneiden. 

Zur  Behandlung  der  tuberkulösen  Ulcerationen  im  Kehlkopfe 
hat  man  die  mannigfachsten  Vorschläge  gemacht.  Dass  die 
früher  so  beliebte  Anwendung  von  adstringirenden  Mitteln  nutzlos 
oder  gar  schädlich  ist,  haben  wir  bereits  bemerkt.  In  jüngerer 
Zeit  erfreuen  sich  dagegen  die  Antiseptica  eines  fast  ungeteilten 
Beifalles.  Die  Geschwüre  reinigen  sich  unter  ihrer  Anwendung 
und,  wo  überhaupt  eine  Tendenz  zur  Heilung  besteht,  da  scheint 
dieselbe  nicht  unwesentlich  durch  die  antiseptischen  Mittel  be- 
fördert und  unterstützt  zu  werden.  Einen  grösseren  Erfolg  und 
eine  eingreifendere  Bedeutung  darf  man  jedoch  von  der  genannten 
Behandlungsmethode  nicht  erwarten.  Die  zur  Anwendung  ge- 
langenden Antiseptica  sind  sehr  zahlreich.  Als  die  wirksamsten 
sind  wohl  die  Carbolsäure  sowie  das  Kreosot  zu  nennen.  Namentlich 
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die  erstere  wirkt  in  zahlreichen  Fällen  ausserordentlich  schmerz- 
stillend. Ihre  Anwendung  ist  eine  verschiedenartige.  M.  Schmidt, 
der  sie  besonders  warm  empfiehlt,  lässt  sie  3 — 4 Mal  am  Tage 
je  5 Minuten  lang  inhaliren.  Er  versetzt  zu  diesem  Zwecke 
einen  halben  Liter  Camillenthee  mit  einem  Esslöffel  voll  einer 
2 °/0  Carboisäurelösung , lässt  diese  Mischung  in  einem  Topfe 
über  einer  Spiritusflamme  verdampfen  und  den  aufsteigenden 
Dampf  durch  eine  über  den  Behälter  gestülpte  Papierdüte  ein- 
athmen.  Will  man  nicht  inhaliren  lassen,  so  applicirt  man  das  Mittel 
in  einer  1 — 3 °/0  Glycerinlösung  mittels  eines  Pinsels.  Auch  das 
Kreosot  wendet  man  am  besten  local  mit  Hilfe  des  Kehlkopfpinsels 
an.  Man  benutzt  dazu  folgende  Lösung : Kreosoti  0,5,  Spirit, 
vini  rectificat.  20,0,  Glycerini  30,0.  Empfehlenswert  ist  es,  wenn 
man  der  Application  dieser  Lösung  eine  Reinigung  des  Larynx 
durch  Inhalation  einer  1 °/0  Kochsalzlösung  voraufgehen  lässt. 
— Auch  das  Sublimat  wurde  von  mehreren  Seiten  in  einer  l°/00 
wässerigen  Lösung  gegen  die  phthisischen  Ulcerationen , wenn 
auch  erfolglos,  angewandt.  Wir  wenden  uns  nunmehr  zu  den- 
jenigen antiseptischen  Mitteln,  welche  am  zweckmässigsten  in 
Pulverform  in  den  Larynx  eingeblasen  werden.  Hierher  gehört 
das  Jodoform,  das  Jodol  und  die  Borsäure.  Das  Jodoform  wird 
entweder  rein  in  Dosen  von  0,1 — 0,3  oder  mit  Aether  verrieben 
(0,5 — 0,6)  in  den  Kehlkopf  geblasen.  Es  hat  seiner  Zeit  eine 
weit  verbreitete  Anwendung  gefunden  und  an  Lobrednern  hat 
es  ihm  wahrlich  nicht  gefehlt.  Wir  können  jedoch  diesem  Mittel 
irgend  einen  Vorzug  vor  anderen  Antiseptica  nicht  einräumen, 
dagegen  besitzt  es  mehrfache  wohl  in  das  Gewicht  fallende  Nach- 
teile. Einmal  ist  sein  Geruch  ein  ausserordentlich  durchdringender, 
und  dann  pflegt  es  den  Appetit  bei  vielen  Kranken  erheblich  zu 
verschlechtern.  Den  ersteren  Uebelstand  vermeidet  man,  wenn 
man  nach  Lub(]inski’s  Vorschrift  das  Jodol  zur  Insufflation 
verwendet.  Ueber  die  Brauchbarkeit  dieses  Mittels  besitzen  wir 
keine  eigenen  Erfahrungen. 

Was  schliesslich  die  Borsäure  anlangt,  so  ist  dieselbe  ins- 
besondere von  S c h e c h und  Schäffer  empfohlen  worden.  Nach 
voraufgegangener  Säuberung  der  Geschwürsflächen  bläst  man 
das  Mittel  in  der  Dosis  von  0,2 — 0,5  in  den  Kehlkopf  ein.  — 
Eine  Wendung  in  der  Behandlung  der  Kehlkopfulcerationen  auf 
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tuberkulöser  Basis  schien  gekommen  zu  sein,  als  Krause  die 
Milchsäure  in  die  Therapie  einführte  und  ausserordentliche  Erfolge 
mit  derselben  erzielte.  Er  wurde  dadurch  auf  das  genannte 
Mittel  aufmerksam  gemacht,  dass  v.  Mosetig-Moorhof  das- 
selbe gegen  anderweite  tuberkulöse  Affectionen  mit  grossem 
Vorteil  angewendet  worden  war.  Dazu  kam  ferner  der  hochwichtige 
Umstand,  dass  die  Milchsäure  wohl  pathologisch  afficirte  Gewebs- 
teile  energisch  angreift,  gesunde  dagegen  völlig  intact  lässt. 
Krause  benutzt  das  Mittel  in  der  Weise,  dass  er  dasselbe  in 
einer  25 — 80  °/0  Lösung  in  die  Geschwürsflächen  einreibt , um 
es  so  mit  den  erkrankten  Gewebsteilen  in  innigste  Berührung  zu 
bringen.  Er  beginnt  erst  mit  den  schwachen  Lösungen,  um  die 
Kranken  an  das  energisch  wirkende  Mittel  zu  gewöhnen,  und 
steigt  dann  langsam  bis  zu  den  stärksten  Lösungen  auf.  Will 
man  die  mit  der  Einreibung  concentrirterer  Lösungen  der  Milch- 
säure stets  verbundenen  nicht  eben  geringfügigen  Schmerzen  nach 
Möglichkeit  paralysiren,  so  thut  man  gut,  vorher  eine  Quantität 
10 — 20 °/0  Cocainlösung  in  den  Larynx  zu  spritzen,  wenn  man 
nicht  etwa  das  etwas  umständliche  Verfahren  Hering’s  an- 
wenden will,  der  mittels  einer  geeigneten  Injectionsspritze 
0,02 — 0,03  Cocain  in  */*  °/0  Carboisäurelösung  in  die  zu  be- 
handelnden Larynxpartieen  inj'icirt.  — Was  nun  die  Heilerfolge 
mit  der  Milchsäurebehandlung  anlangt , so  weichen  über  diese 
die  Urteile  der  Fachmänner  in  hohem  Grade  von  einander  ab. 
Wie  überall,  so  liegt  auch  hier  die  Wahrheit  in  der  Mitte. 
Absolute  Heilungen  von  phthisischen  Kehlkopfulcerationen  sind 
keine  alltäglichen  Erscheinungen,  aber  auf  der  anderen  Seite  ist 
es  unleugbar,  dass  gerade  die  Milchsäurebehandlung  solche 
Heilungen  in  hervorragendem  Maasse  zeitigt.  Aber  es  ist  nicht 
angängig,  zu  glauben,  dass  kein  tuberkulöses  Geschwür  der 
Milchsäurebehandlung  widerstehen  könne,  und  dass  bei  einiger- 
massen  erhaltenen  Kräften  der  Patienten  und  energisch  durch- 
geführter Therapie  jene  Ulcerationen  heilen  müssten.  Bessere 
Erfolge  als  mit  der  Milchsäure  allein  kann  man  unter  Umständen 
durch  eine  Combination  dieses  Mittels  mit  operativen  Eingriffen 
erzielen,  wie  dies  Hering  mehrfach  gelungen  ist.  Nach  dessen 
Vorschlag  soll  man  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  man  mit  der 
Milchsäurebehandlung  keine  genügenden  Fortschritte  in  der  Heilung 


Tuberkulose  des  Kehlkopfes. 


243 


erzielt,  die  geschwollenen  tuberkulös-infiltrirten  Partieen  besonders 
am  Larynxeingange  mehrfach  und  energisch  incidiren.  Wenn 
man  sodann  Tags  darauf,  oder  wo  dies  angeht,  gleich  nach  der 
Operation,  Milchsäure  applicirt , so  beobachtet  man  nicht  selten 
ein  schnelles  Schwinden  der  Schwellungen  und  der  vielfachen 
durch  sie  bedingten  Beschwerden.  Aber  auch  einer  solchen 
energischen  Behandlung  widerstehen  eine  Anzahl  hartnäckiger 
Erkrankungen.  Hier  pflegt  Hering  die  Geschwürsränder  und 
den  Boden  mit  einer  Curette  (Fig.  53)  abzuschaben  und  sodann 
die  gereinigten  Flächen  mit  der  Milchsäure  einzureiben.  Diese 


allerdings  höchst  eingreifenden  Behandlungsmethoden  haben  un- 
bestreitbar ganz  gute  Erfolge  erzielt,  und  doch  glauben  wir,  dass 
die  erheblichen  mit  ihnen  verbundenen  Schmerzen  ihrer  Anwen- 
dung eine  ziemlich  enge  Grenze  ziehen  werden.  — Auf  andere 
Weise  sucht  Rosenberg  eine  Heilung  der  tuberkulösen  Larynx- 
ulcerationen  herbeizuführen.  Er  benutzt  zu  diesem  Zwecke  eine 
20procentige  Lösung  von  Menthol  in  Olivenöl.  Von  dieser  Lösung 
spritzt  er  täglich  ein  bis  zwei  Mal  je  1 Gramm  in  den  ulcerirten 
Larynx  ein.  Die  antiparasitäre  Wirkung  des  genannten  Mittels 
soll  verursachen,  dass  die  Ulcerationen  sich  in  verhältnismässig 
kurzer  Zeit  reinigen  und  unter  sonst  günstigen  Umständen  auch 
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vernarben.  Was  aber  besonders  bei  Anwendung  des  Menthols 
in  das  Gewicht  fällt,  das  ist  seine  schmerzstillende  Wirkung,  die 
allerdings  von  vielen  Patienten  gerühmt  wird.  Auf  tuberkulöse 
Infiltrationen  haben  wir  von  diesem  Mittel  so  gut  wie  gar  keine 
Wirkung  gesehen. 

Tritt  trotz  aller  localen  Massnahmen  Dyspnoe  auf,  so  muss 
man,  falls  man  dieselbe  nicht  etwa  durch  die  Eröffnung  eines 
bestehenden  perichondritischen  Abscesses  oder  durch  Scarificationen 
bei  Oedem  beseitigen  oder  doch  bessern  kann,  unverzüglich  zur 
Ausführung  der  Tracheotomie  schreiten.  Leider  aber  nutzt  die- 
selbe in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nur  für  kurze  Zeit,  und  die  qual- 
vollen Zustände  treten  bald  wieder  auf,  um  erst  mit  dem  Tode 
der  armen  Gequälten  ihr  Ende  zu  erreichen.  Die  Frage,  ob  die 
Tracheotomie,  besonders  die  frühzeitig  ausgeführte,  curativ  auf 
die  Kehlkopfphthise  wirken  könne,  ist  von  verschiedenen  Seiten 
verschieden  beantwortet  worden.  Während  M.  Mackenzie  einen 
solchen  Einfluss  der  Operation  mit  aller  Entschiedenheit  leugnet, 
sind  andere,  wie  sein  Schüler  Beverley  Robinson,  Ripley, 
M.  Schmidt  u.  s.  w.  entgegengesetzter  Meinung.  Und  es  ist 
in  der  That  einleuchtend,  dass  der  Umstand,  dass  nach  ausge- 
führter Tracheotomie  der  Larynx  von  vielseitigen  Schädlichkeiten 
befreit  bleibt,  allerdings  eine  nicht  untergeordnete  Bedeutung  be- 
sitzt. Ferner  pflegen  auch  häufig  nach  dem  genannten  operativen 
Eingriffe  früher  bestandene  Schwellungen  schnell  und  erheblich 
zurückzugehen.  Somit  kann  ein  günstiger  und  in  gewisser  Hin- 
sicht curativer  Erfolg  der  frühzeitig  ausgeführten  Tracheotomie 
bei  Kehlkopfschwindsucht  nicht  völlig  in  Abrede  gestellt  werden. 
Einen  Beweis  hiefür  bietet  auch  die  Thatsache,  dass  M.  Schm  id  t 
unter  15  mittels  Tracheotomie  hehandelten  Fällen  von  vorge- 
schrittener Larynxphthise  5 auf  längere  Zeit  gebessert  resp.  ge- 
heilt hat. 

3.  Der  Lupus  des  Kehlkopfes.  (Lupus  laryngis.) 

Der  Lupus  des  Kehlkopfes  ist  eine  Teilerscheinung  des  allge- 
meinen Lupus  der  äusseren  Hautdecken,  womit  jedoch  nicht  gesagt 
sein  soll,  dass  beide  Erscheinungen  stets  nebeneinander  hergingen. 
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A e t i o 1 o g i e.  So  selten,  wie  man  früher  annahm,  kommt 
der  Lupus  des  Kehlkopfes  nicht  vor.  Wenn  man  alle  an  Lupus 
der  äusseren  Haut  Leidende,  auch  wenn  sie  nicht  über  Hals- 
beschwerden klagen,  laryngoscopisch  untersuchen  würde,  so  würde 
man  finden,  dass  etwa  6 — 8 °/0  aller  dieser  Kranken  an  der  ge- 
nannten Affection  leiden.  Was  die  Ursache  unserer  Erkrankung 
anlangt,  so  ist  dieselbe  ebenso  wenig  klar,  wie  die  des  Lupus 
der  Haut  und  der  Schleimhaut  überhaupt.  Mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit ist  die  Affection  tuberkulöser  Natur.  Auffallend 
ist  die  Thatsache,  dass  besonders  das  weibliche  Geschlecht,  und 
zwar  in  jüngeren  Jahren,  von  Lupus  des  Kehlkopfes  befallen  wird. 
So  betrafen  unter  33  einschlägigen  Fällen  25  weibliche  Patienten, 
von  denen  15  unter  20  Jahre  alt  waren.  Die  übrigen  8 Fälle 
verteilten  sich  auf  Männer,  unter  denen  gleichfalls  4 das  zweite 
Dezennium  noch  nicht  überschritten  hatten.  Fast  stets  ist  der 
Lupus  laryngis,  wie  schon  gesagt,  eine  Teilerscheinung  des  allge- 
meinen Lupus;  nur  ein  einziger  von  v.  Ziemssen  beobachteter 
Fall  betraf  den  Larynx  allein  ohne  Mitbeteiligung  irgend  welcher 
anderer  Partieen  des  Körpers. 

Pathologische  Anatomie.  Die  pathologisch-anato- 
mischen Erscheinungen  des  Kehlkopflupus  sind  entsprechend  denen 
an  der  Schleimhaut  anderer  Organe.  Auf  der  etwas  hyperaemischen 
Schleimhaut  des  Kehlkopfinnern  sieht  man  vereinzelte  Excres- 
cenzen  von  papillärer  Form  auftreten,  die  etwa  hirse-  bis  hanf- 
korngross sind  und  gewöhnlich  deutlich  prominiren.  Nicht  immer 
stehen  diese  Excrescenzen  vereinzelt,  sondern  sie  bilden  häufig 
Gruppen  von  zahlreichen,  dicht  aneinander  stehenden  Exemplaren. 
Im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  treten  weitere  Nachschübe 
gleicher  Neubildungen  auf,  und  so  kommt  es  zu  mehr  oder  weniger 
ausgesprochenen  höckerigen  und  unebenen  Hervorragungen.  Die 
einzelnen  Lupusknötchen  bestehen  nach  den  Untersuchungen 
Virchow’s  und  anderer  Forscher  aus  jungem  an  Gefässen  sehr 
reichen  Granulationsgewebe.  Dasselbe  entsteht  durch  Wucherung 
des  Bindegewebes  und  weist  eine  grosse  Zahl  kleiner  Rundzellen 
auf.  Hin  und  wieder  findet  man  auch  den  Tuberkelbacillus. 
(Dem me,  Pfeiffer.)  Im  weiteren  Verlaufe  zerfallen  diese  Knötchen 
und  destruiren  vollständig.  Es  entstehen  sodann  entweder  rundliche 
oder  unregelmässig  geformte  Ulcerationen,  deren  Rand  nur  wenig 
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infiltrirt  und  deren  Boden  eitrig  belegt  zu  sein  pflegt.  Was  die 
Localisation  des  Processes  im  Kehlkopfe  anlangt,  so  scheint  der 
Kehldeckel  neben  den  Aryknorpeln  und  den  aryepiglottischen 
Falten  einen  Praedilectionssitz  darzustellen.  Die  Stimmbänder 
selbst  pflegen  nur  äusserst  selten  zu  erkranken.  Ebenso  selten 
ist  eine  secundäre  Erkrankung  des  Knorpelgerüstes  des  Larynx 
mit  Ausnahme  des  Kehldeckelknorpels. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  Die  Symptome, 
welche  der  Lupus  des  Kehlkopfes  macht,  sind  in  der  Regel  sehr 
gering.  Ja  nicht  selten  verläuft  er  lange  Zeit  völlig  symptomenlos, 
oder  die  unbedeutenden  Erscheinungen  seinerseits  werden  gegenüber 
den  wesentlicheren  derselben  Affection  an  der  Haut  und  sonstigen 
Schleimhäuten  nicht  beachtet.  Werden  Beschwerden  im  Beginne 
des  Leidens  geklagt,  so  beschränken  sie  sich  gewöhnlich  auf  ein 
Gefühl  von  Wundsein  im  Halse  und  über  mässige  Unbequemlich- 
keiten beim  Schling-  und  Schluckacte.  Daneben  pflegt  allerdings 
nicht  selten  schon  die  Stimme  alterirt  zu  werden.  Diese  Alteration 
wechselt  von  einem  leichten  Belegtsein  bis  zur  völligen  Aphonie. 
In  den  späteren  Stadien  der  Erkrankung  können  die  Symptome 
jedoch  sehr  bedeutungsvoll  und  sogar  gefährlich  werden.  Es 
stellt  sich  dann  nicht  selten  mehr  oder  weniger  bedeutende  Dyspnoe 
ein,  die  durch  eine  Zunahme  der  Infiltrationen  bedingt  wird.  In 
der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  besteht  nebenher  Lupus  der 
äusseren  Haut  und  der  übrigen  Schleimhäute.  Wie  an  der  äusseren 
Haut,  so  verläuft  der  Lupus  auch  an  der  Schleimhaut  des  Kehl- 
kopfes sehr  chronisch. 

LaryngoscopischerBefund.  Betrachtet  man  den  Kehl- 
kopf im  ersten  Stadium  der  lupösen  Erkrankung  laryngoscopisch, 
so  sieht  man  auf  der  mässig  geröteten  und  infiltrirten  Schleim- 
haut teils  vereinzelte,  teils  in  Gruppen  zusammenstehende  Excres- 
cenzen  von  der  uns  bereits  bekannten  Form  und  Gestalt,  eben 
die  Lupusknötchen.  Im  weiteren  Stadium  der  Erkrankung  zeigen 
sich  Ulcerationen,  besonders  häufig  am  Kehldeckel,  und  es  kommt 
nicht  selten  zu  herzförmigen  Substanzverlusten  in  der  Mitte  des 
freien  Kehldeckelrandes.  (Fig.  54). 

Diagnose.  Besteht  neben  der  lupösen  Kehlkopferkrankung 
Lupus  der  Haut,  was  bekanntlich  in  der  Regel  der  Fall  ist,  so 
macht  die  Sicherung  der  Diagnose  kaum  irgend  welche  Schwierig- 
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Fig.  54.  Lupus  des  Kehlkopfes  nach  Tiirck. 

keiten.  Ganz  anders  verhält  sich  die  Sache,  wenn  die  Kehlkopf- 
affection  allein  besteht.  Hier  muss  man  den  Krankheitsfall  unter 
sorgfältigster  Beobachtung  aller  anamnestischen  Angaben,  und 
unter  Berücksichtigung  aller  etwaigen  Begleiterscheinungen  und  des 
Allgemeinbefindens  zu  beurteilen  suchen.  Differential-diagnostisch 
können  in  Betracht  kommen : die  Tuberkulose,  die  Syphilis  und 
der  Krebs  des  Kehlkopfes.  Um  Syphilis  mit  Sicherheit  ausschliessen 
zu  können,  verabreicht  man  eine  Zeit  hindurch  Jodkalium. 
Während  Vernarbungen  bei  Kehlkopfphthise  zu  den  Seltenheiten 
gehören,  sieht  man  solche  beim  Lupus  häufig  neben  frischen  und 
ulcerirenden  Partieen.  Zudem  geht  der  Zerfall  der  tuberkulösen 
Produkte  weit  rascher  vor  sich,  als  der  der  lupösen.  Carcinom 
kommt  gegenüber  dem  Lupus  nur  bei  älteren  Personen  vor,  ist 
meist  auf  eine  Seite  des  Kehlkopfes  beschränkt  und  oft  sehr 
schmerzhaft. 

Prognose.  Die  Prognose  des  Kehlkopflupus  ist  in  jedem 
Falle  ungünstig  zu  stellen.  Spontane  Heilung  ist  bisher  niemals 
beobachtet  worden,  im  allergünstigsten  Falle  kommt  es  gelegentlich 
einmal  zum  Stillstand  des  Processes.  Gefahren  erwachsen  einmal 
durch  die  destructiven  Vorgänge  an  der  Epiglottis  und  anderen  Teilen 
des  Kehlkopfes,  ferner  durch  Respirationsstörungen  in  Folge  von 
Verdickungen  im  Larynxinneren.  Solche  Respirationsstörungen 
können  unter  Umständen  sogar  die  Vornahme  der  Tracheotomie 
bedingen. 

Therapie.  Die  Behandlung  des  Kehlkopflupus  muss  eine 
zweifache  sein.  Einmal  handelt  es  sich  darum,  das  Allgemein- 
befinden und  die  Kräfte  des  Patienten  nach  Möglichkeit  zu  heben, 
auf  der  andern  Seite  aber  muss  man  versuchen,  den  ProcesS 
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selbst  durch  locale  Massnahmen  zu  bekämpfen.  Um  der  ersten 
Forderung  zu  genügen,  bringe  man  die  Kranken  unter  die 
günstigsten  Ernährungsbedingungen,  man  gebe  ihnen  Leberthran 
und  verordne  Soolbäder.  Was  die  locale  Behandlung  anlangt, 
so  scheinen  energisch  ausgeführte  Aetzungen  von  guter  Wirkung 
zu  sein.  Man  bedient  sich  zu  diesem  Zwecke  entweder  des 
Lapis  infernalis  in  Substanz  oder  in  Lösung,  ferner  der  Jodtinktur 
und  schliesslich  der  Galvanokaustik.  Stets  aber  sei  man  darauf 
bedacht,  dass  man  nicht  in  zu  ausgedehntem  Maasse  auf  einmal 
ätze,  weil  ein  solcher  energischer  Eingriff  nicht  selten  schlecht 
vertragen  wird.  Auch  die  Anwendung  resorptionsbefördernder 
Mittel,  wie  Jodoform,  Lugol’sche  Lösung  und  Jodglycerin  soll 
unter  Umständen  gute  Erfolge  aufweisen. 

4.  Die  Lepra  des  Kehlkopfes.  (Leprae  verae  laryngis.) 

Die  Lepra  des  Kehlkopfes  ist  eine  Teilerscheinung  des  Aus- 
satzes überhaupt  und  kommt  nur  mit  letzterem  vereint  vor. 

A e t i o 1 o g i e.  Die  Ursache  der  leprösen  Affection  des  Kehl- 
kopfes stimmt  mit  derjenigen  der  Lepra  überein.  Letztere  ist,  wie 
bekannt,  eine  chronische  Infectionskrankheit,  die  fast  stets  letal 
endet.  Wir  wissen  ferner,  dass  sie  eine  bacilläre  Infectionskrankheit 
darstellt,  wenn  es  auch  noch  nicht  gelungen  ist,  durch  Ueber- 
impfung  rein  gezüchteter  Leprabacillen  die  entsprechende  Krankheit 
hervorzurufen.  Der  Kehlkopf  scheint  bei  der  Lepra  ausserordentlich 
oft  mitbefallen  zu  werden,  was  man  schon  daraus  schliessen  kann, 
dass  ein  Kehlkopfsymptom,  die  heisere  Stimme,  vox  rauca,  in  früherer 
Zeit  es  war,  die  als  ein  charakteristisches  Zeichen  für  den  Aus- 
satz angesehen  wurde. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Kenntnis  der  patho- 
logisch-anatomischen Verhältnisse  bei  der  Lepra  des  Kehlkopfes 
verdanken  wir  in  erster  Linie  Rudolf  Virchow.  Im  Beginne 
der  äusserst  chronisch  verlaufenden  Krankheit  bilden  sich  auf  der 
hyperämischen  und  geschwollenen  Schleimhaut  des  Larynx  teils 
vereinzelt,  teils  in  Gruppen  stehend  knotige  Granulationen,  die 
syphilitischen  Papeln  oft  sehr  ähnlich  sehen.  In  anderen  Fällen 
vermisst  man  die  einzelnen  Knoten  und  sieht  statt  deren  eine 
gleichmässige  grauweissliche  Infiltration  der  Schleimhaut,  sowie  der 
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Submucosä.  Sowohl  die  Knoten,  als  auch  die  infiltrirten  Partieen 
zeigen  eine  starke  Tendenz  zum  Zerfall,  doch  tritt  der  letztere 
stets  sehr  langsam  und  spät  ein.  Aus  den  Ulcerationen  resultiren 
nicht  selten  starke  Ge webs Verluste,  die  unter  Umständen  auch  das 
Knorpelgerüst  des  Kehlkopfes  betreffen.  Vernarben  die  Geschwüre, 
so  kann  es  durch  diesen  Vernarbungsvorgang  zu  Stenosirungen 
des  Larynxinnern  kommen.  — Untersucht  man  die  Knötchen 
microscopisch,  so  zeigt  es  sich,  dass  dieselben  aus  einer  zahlreichen 
Menge  einfacher  Stern-  und  spindelförmiger  Bindegewebszellen 
zusammengesetzt  sind.  Es  findet  hier  eine  ausserordentlich  starke 
Zellteilung  und  Vermehrung  statt,  wodurch  die  Intercellularsubstanz 
mehr  und  mehr  verschwindet. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  Wir  haben 
bereits  oben  bemerkt,  dass  ein  Hauptsymptom  der  Lepra  des 
Kehlkopfes  die  rauhe  Stimme  (vox  rauca)  darstellt,  und  dass  noch 
im  Mittelalter  dieses  Symptom  oftmals  einzig  und  allein  genügte, 
um  zur  Diagnose  Lepra  zu  gelangen.  Ausser  diesem  Symptom 
besteht  stets  eine  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Athemnot. 
Letztere  ist  die  Folge  einmal  von  Verdickungen  der  verschiedensten 
Kehlkopfpartieen,  insbesondere  der  Epiglottis,  der  Stimmbänder, 
der  Taschenbänder  und  der  Aryknorpel;  ferner  aber  auch  von 
Muskellähmungen,  die  nicht  selten  bei  der  Lepra  des  Kehlkopfes 
zur  Beobachtung  kommen.  Neben  den  Verdickungen  der  Schleim- 
haut sieht  man  nicht  selten  Ulcerationen,  besonders  am  Kehldeckel, 
und  ferner  tiefergreifende  Zerstörungen,  .wie  Exfoliationen  von 
Knorpeln  des  Larynx.  Die  Ulcerationen  entstehen  aus  knotigen 
Verdickungen,  welche  auf  der  diffus  infiltrirten,  dunkelrot  gefärbten 
Mucosa  teils  vereinzelt,  teils  in  Gruppen  auftreten,  und  die  nicht 
selten  weisslich  gefärbt  erscheinen.  Letzteres  ist  die  Folge  von 
starker  Verdickung  der  die  Knoten  überziehenden  Epitheldecke. 
Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  meist  ein  sehr  schleppender,  nur  in 
seltenen  Fällen  nimmt  er  einen  galoppirenden  Charakter  an.  Die 
Lepra  beginnt  meist  zwischen  dem  1.  und  2.  Decennium  des 
Lebens,  doch  ist  ihr  Beginn-  bis  zum  40.  Lebensjahre  immerhin 
noch  häufig  zu  nennen. 

Laryngoscopischer  Befund.  Die  laryngoscopischen 
Bilder  sind  in  den  einzelnen  Fällen  von  lepröser  Erkrankung  des 
Kehlkopfes  ausserordentlich  verschiedenartig.  Während  man  in 
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dem  einen  Falle  ausser  starker  Verdickung  der  Epiglottis  nichts 
Abnormes  sieht,  beobachtet  man  in  einem  zweiten  Falle  die  oben 
erwähnten  Knotenbildungen  neben  ulcerativen  Vorgängen  am  Kehl- 
deckel und  anderen  Teilen  des  Kehlkopfes.  Die  Schleimhaut  des 
Larynx  ist  dabei  geschwellt  und  stark  injicirt,  manchmal  dunkel- 
bis  blauroth  gefärbt. 

Diagnose.  Wenn  man  bedenkt,  das  die  lepröse  Affection 
des  Kehlkopfes  einzig  und  allein  als  eine  Teilerscheinung  der 
allgemeinen  Lepra  auftritt,  so  kann  ihre  Erkennung  auf  keinerlei 
ernsthafte  Schwierigkeiten  stossen.  Immerhin  aber  bestehen  gewisse 
Aehnlichkeiten  zwischen  den  pathologischen  Veränderungen  bei 
unserer  Erkrankung  einerseits,  und  jenen  bei  Lupus  und  Syphilis 
andererseits. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Lepra  des  Kehlkopfes  fällt 
mit  der  der  allgemeinen  Erkrankung  zusammen  und  ist  eine 
absolut  ungünstige. 

Therapie.  Ueber  die  Behandlung  ist  eigentlich  Nichts  zu 
sagen.  Man  kann  nur  symptomatisch  verfahren,  indem  man  bei 
drohender  Erstickung  durch  Stenose  des  Kehlkopfes  die  Tracheo- 
tomie ausführt  und  sodann  versucht,  die  enge  Stelle  zu  dilatiren. 
Man  kann  durch  solches  Verfahren  allerdings  das  Leben  auf  kurze 
Zeit  verlängern. 


5.  Rotz  des  Kehlkopfes. 

Beim  Rotz,  jener,  bekannten  contagiösen  Erkrankung  der 
Pferde,  welche  auch  zmveilen  den  Menschen  befällt,  wird  neben 
dem  Munde,  dem  Rachen  und  der  Nase  auch  zuweilen  der  Kehl- 
kopf befallen.  Nach  Hauff  war  letzteres  unter  35  Rotzerkrankungen 
11  Mal  der  Fall,  was  einem  Procentsatze  von  31  entspricht. 

A e t i o 1 o g i e.  Bezüglich  der  Ursachen  des  Rotzes  veiweisen 
wir  auf  das  entsprechende  Capitel  im  I.  Bande  unseres  Werkes. 

Pathologische  Anatomie.  Beim  Rotz  des  Larynx 
entwickeln  sich  auf  der  mehr  oder  weniger  stark  geschwollenen 
und  geröteten  zuweilen  auch  ödematösen  Schleimhaut  teils  ver- 
einzelte, teils  in  Haufen  angeordnete  gelbliche  Knötchen,  die  Rotz- 
knötchen. Dieselben  zerfallen  nach  gewisser  Zeit  und  geben  unter 
Umständen  Veranlassung  zur  Entstehung  tiefgreifender  Zerstörungen 
und  eines  secundären  Oedems. 
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Die  microscopische  Zusammensetzung  jener  Knötchen  ist  uns 
bereits  aus  dem  ersten  Bande  bekannt. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  In  leichteren 
Fällen,  wenn  es  noch  nicht  zu  Oedem  oder  zur  Exulceration  ge- 
kommen ist,  klagen  die  Kranken  in  der  Regel  nur  über  Heiserkeit, 
Hustenreiz  und  Auswerfen  zäher,  späterhin  auch  blutig  tingirter 
Schleimmassen.  Erst  wenn  starke  ödematöse  Schwellung  der 
Larynxschleimhaut  eintritt,  kann  es  zu  schweren  Suffocations- 
erscheinungen  kommen,  die  unter  Umständen  sogar  die  schleunigste 
Ausführung  des  Kehlkopfschnittes  erfordern.  Daneben  bestehen 
natürlich  alle  der  Allgemeininfection  zukommenden  Erscheinungen, 
die  mit  dem  Bilde  der  Pyaemie  nicht  geringe  Aehnlichkeit  besitzen 
und  von  uns  früher  beim  Rotz  der  Nasenhöhle  gewürdigt  worden 
sind.  Der  Verlauf  kann  ein  acuter  und  chronischer  sein,  wie  wir 
dies  an  genannter  Stelle  gleichfalls  ausführlicher  berichtet  haben. 
Geht  die  Erkrankung  in  Heilung  über,  so  verbleiben  gar  nicht 
selten  dauernde  Störungen  im  Kehlkopfe,  die  durch  Narbencon- 
tractionen  bedingt  sind  und  die  Functionstüchtigkeit  des  Organes 
häufig  in  Frage  stellen. 

Laryngoscopischer  Befund.  Ueber  den  Spiegelbefund 
lässt  sich,  da  derartige  Untersuchungen  nicht  vorzuliegen  scheinen, 

nichts  sagen. 

Diagnose.  Wir  wissen,  dass  die  Erkennung  des  Rotzes 
im  Beginne  der  Erkrankung  oft  ausserordentlich  schwer  ist. 
Anders  liegt  es,  wenn  die  Anamnese  die  Inoculation  des  Giftes 
mit  Sicherheit  ergiebt.  Wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  da  können 
leicht  Verwechselungen  mit  Pyaemie,  Typhus,  ja  sogar  mit  schwerem 
acuten  Gelenkrheumatismus  Vorkommen.  Ob  die  Spiegelunter- 
suchung des  Kehlkopfes  bessere  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose 
bietet,  muss  erst  bewiesen  werden.  Sicherheit  erlangt  man  in 
zweifelhaften  Fällen  erst,  wenn  man  auf  der  Haut  oder  den  sicht- 
baren Schleimhäuten  Ro.tzpusteln  entdeckt. 

Prognose.  Bezüglich  der  Prognose  des  Rotzes  verweisen 
wir  abermals  aut  den  ersten  Band  dieses  Werkes. 

Therapie.  Die  Behandlung  des  Rotzes  zeitigt  leider  fast 
gar  keine  Erfolge.  Immerhin  kann  man  versuchen,  neben  einer 
allgemeinen  symptomatischen  Therapie  auch  locale  Eingriffe  im 
Larynx  vorzunehmen.  Hierher  gehören  in  erster  Linie  Inhalationen 
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oder  Pinselungen  mit  irgend  welchen  antiseptisch  wirkenden 
Flüssigkeiten.  Tritt  Suffocation  auf  Grund  von  Oedem  ein,  so 
bleibt  nur  die  schleunige  Ausführung  der  Tracheotomie  übrig. 
Von  inneren  Mitteln,  wie  dem  vielseitig  gepriesenen  Jodkalium, 
erwarte  man  keinerlei  Erfolg. 


6.  Das  Sclerom  des  Kehlkopfes.  (Scleroma  laryngis.) 

Wir  haben  bereits  im  ersten  Bande  bei  der  Besprechung 
des  Rhinoscleroms  bemerkt,  dass  diese  eigentümliche  Erkrankung, 
wenn  auch  nur  in  selteneren  Fällen  auch  auf  den  Larynx  über- 
gehen kann. 

Aetiologie.  Wir  weisen  bezüglich  der  Aetiologie  des 
Scleroms  auf  unsere  oben  angedeutete  Darstellung  hin  und  wollen 
hier  nur  noch  erwähnen,  dass  Versuche,  das  Sclerom  durch 
Ueberimpfung  seiner  Bacillen  auf  Tiere  zu  übertragen,  in  neuester 
Zeit  Stepanow  gelungen  sein  soll. 

Pathologische  Anatomie.  Die  pathologisch-ana- 
tomischen Erscheinungen  des  Scleroms  im  Kehlkopfe  bestehen 
in  der  Regel  in  dem  Auftreten  mehr  oder  weniger  räumlich  aus- 
gedehnter Infiltrationen.  Dieselben  finden  sich  mit  einer  gewissen 
Vorliebe  im  unteren  Kehlkopfraume  und  zwar  in  der  Regel 
symmetrisch  auf  beiden  Seiten  desselben.  Treten  sie,  was  seltener 
geschieht,  im  oberen  Kehlkopfraume  auf,  so  pflegt  die  Symmetrie 
zu  fehlen.  Die  Infiltrate  sind  von  auffallend  harter  Consistenz 
und  erstrecken  sich  ziemlich  tief  in  das  submucöse  Gewebe 
hinein.  Ihre  Oberfläche  ist  meist  ziemlich  glatt,  seltener  fein 
granulirt.  Weit  weniger  häufig  beobachtet  man  beim  Sclerom  des 
Kehlkopfes  an  Stelle  der  erwähnten  Infiltrationen  kleine,  scharf 
umschriebene  und  die  Schleimhaut  deutlich  überragende  Knötchen, 
deren  Praedilectionssitz  die  Taschenbänder,  sowie  die  hintere 
Fläche  des  Kehldeckels  darstellen.  Nach  längerem  Bestehen  des 
Scleroms  kommt  es  zuweilen  zu  Membranbildungen,  die  auf  eine 
Schrumpfung  der  erkrankten  Gewebspartieen  zu  beziehen  sind. 
Bezüglich  der  microscopischen  Veränderung  der  Zellen  beim 
Sclerom  verweisen  wir  auf  den  ersten  Band  unseres  Lehrbuches. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  Die  Symptome 
des  Larynxscleroms  richten  sich  nach  der  Art  der  pathologischen 
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Veränderungen.  Handelt  es  sich  um  ausgedehnte  Infiltrationen 
im  subchordalen  Kehlkopfraume,  so  ähneln  die  Erscheinungen 
denen  bei  der  uns  bereits  bekannten  Laryngitis  hypoglottica 
chronica.  Es  kommt  dann  zu  Anfällen  von  Dyspnoe,  die  unter 
sonst  ungünstigen  Umständen  sich  bis  zur  Suffocation  zu  steigern 
vermögen. 

Dabei  bestehen  zumeist  krampfhafte  Hustenanfälle,  die 
dadurch  sich  leicht  erklären  lassen,  dass  das  Secret  bei  dem 
Larynxsclerom  sehr  zähe  ist  und  sich  leicht  zu  Borken  umbildet, 
deren  Entfernung  naturgemäss  sehr  schwierig  werden  kann. 

Sind  Infiltrationen  nicht  vorhanden,  sondern  beschränkt  sich 
die  Affection  auf  das  Auftreten  der  oben  beschriebenen  Knötchen, 
so  sind  die  Erscheinungen  seitens  des  Larynx  nur  sehr  gering- 
fügige. Sie  bestehen  dann  meist  nur  in  einer,  nicht  einmal 
bedeutenden  Heiserkeit  und  eventuell  in  leichtem  Hustenreiz.  Der 
Verlauf  unserer  Erkrankung  ist  ein  geradezu  schleppender  zu 
nennen.  Sie  erstreckt  sich  ganz  gewöhnlich  über  eine  Reihe 
von  Jahren  und  kann,  solange  sie  sich  auf  den  oberen  Kehl- 
kopfraum beschränkt,  fast  symptomlos  verlaufen.  In  keinem  Falle 
macht  sie  unter  diesen  Umständen  ihrem  Träger  Beschwerden 
erheblicherer  Natur.  Solche  treten  immer  erst  dann  ein,  wenn 
die  Krankheit  den  subchordalen  Larynxraum  befällt. 

Laryngoscopischer  Befund.  Bei  der  Spiegelunter- 
suchung des  Larynx  bei  Sclerom  desselben,  wenn  Infiltrationen 
im  subchordalen  Raume  sich  vorfinden,  hat  man  denselben  Ein- 
druck, wie  bei  der  hypertrophischen  hypoglottischen  Laryngitis. 
Hier  wie  dort  erscheinen  durch  das  Vorhandensein  der 
Infiltrate  die  unteren  Flächen  beider  Stimmbänder  so  bedeutend 
verdickt,  dass  es  fast  den  Anschein  hat,  als  ob  ein  zweites  Paar 
Stimmbänder  unterhalb  der  ersteren  liege.  Nur  selten  ist  die 
Verdickung  einseitig.  Auf  den  Infiltraten  lagert  in  der  Regel  ein 
zähes  in  Borken  eingetrocknetes  Secret.  Daneben  beobachtet 
man  die  bekannten  Knötchen  im  oberen  Kehlkopfraume,  die 
jedoch  daselbst  auch  fehlen  können.  In  weiteren  Stadien  der 
Erkrankung,  wenn  die  Infiltrationen  einem  Schrumpfungsprocesse 
unterlegen  sind,  kann  man  zuweilen  ganz  auffallende  Narben  im 
Kehlkopfe  beobachten.  Dieselben  sind  meist  von  weissglänzender 
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Farbe  und  ziehen  halbmondförmig  in  den  verschiedensten 
Richtungen  durch  das  Larynxinnere,  sodass  dadurch  nicht  selten 
die  sonderbarsten  Bilder  entstehen. 

Diagnose.  Die  richtige  Erkennung  des  Laiynxscleroms 
ist  geradezu  schwierig.  Es  kommt  hier  in  differential-diagnostischer 
Hinsicht  in  erster  Linie  die  chronische  submucöse  Laryngitis, 
besonders  im  unteren  Kehlkopfraume,  ferner  die  hypogiottische, 
hypertrophische  Laryngitis,  schliesslich  die  Syphilis  in  Betracht. 
Wo  in  der  Nasenhöhle  und  im  Nasenrachenraume  gleichfalls 
Infiltrationen  vorhanden  sind,  da  ist  die  Diagnose  wesentlich 
erleichtert,  da  bekanntermaassen  an  den  genannten  Orten  Sclerom 
demjenigen  des  Kehlkopfes  vorauszugehen  pflegt.  Der  sicherste 
Nachweis  des  Leidens  geschieht  durch  das  Auffinden  und  Züchten 
des  Sclerombacillus. 

Therapie.  Eine  eigentliche  wirksame  Therapie  für  das 
Sclerom  des  Larynx  besitzen  wir  nicht.  Vor  allem  kommt  es 
darauf  an,  durch  operative  Eingriffe  den  durch  das  Leiden  be- 
dingten functionellen  Störungen  des  Larynx,  der  Atemnot  ent- 
gegenzutreten. Hier  findet  die  Intubation  nach  O’Dwyer  sicher- 
lich ein  günstiges  Feld  für  ihre  Thätigkeit.  Aber  auch  schwerere 
operative  Eingriffe,  wie  die  Excision  der  Infiltrate  nach  ausge- 
führter Laiyngofissur  und  ähnliches  mehr  kommen  hier  zuweilen 
in  Betracht. 


III.  Die  Missbildungen  des  Kehlkopfes. 

Die  Missbildungen  des  Kehlkopfes  verlangen  wegen  ihrer 
Seltenheit  nur  eine  kurze  Besprechung. 

Angeborener  Mangel  des  ganzen  Organes  kommt  bei  sonst 
normal  entwickelten  Früchten  niemals  vor.  Dagegen  beobachtet  man 
ihn  bei  Missgeburten,  und  insbesondere  bei  solchen,  bei  denen  auch  die 
übrigen  Respirationsorgane,  beispielsweise  die  Lungen  nicht  entwickelt 
sind.  Etwas  häufiger  beobachtet  man  das  Fehlen  einzelner  Teile 
des  Kehlkopfes,  besonders  verschiedener  Knorpel.  So  sah  R ö d ere  r 
bei  einem  Fötus  neben  einer  abnormen  Kleinheit  des  Schildknorpels 
das  vollkommene  Fehlen  des  Ringknorpels  sowie  der  Arytaenoid- 
knorpel.  Oft  sind  die  Knorpel  auch  nur  ungenügend  ausgebildet. 
Die  Folge  hiervon  ist  in  den  meisten  Fällen  eine  Verengerung  des 
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Organes.  Bei  Castraten  pflegt  das  ganze  Knorpelgerüst  des  Larynx 
in  seiner  Entwickelung  zurückzubleiben,  und  der  Kehlkopf  eines 
solchen  Individuums  zeichnet  sich  dann  durch  eine  auffallende 
Kleinheit  aus.  In  dieselbe  Categorie  gehört  wohl  auch  ein  von 
Meckel  beschriebener  Fall.  Hier  handelte  es  sich  um  einen  Mann 
mit  auffallend  weibischer  Stimme,  dessen  Geschlechtsdrüsen  um 
die  Hälfte  kleiner  als  in  der  Norm  waren.  Der  Kehlkopf  dieses 
Mannes  war  derart  in  der  Entwickelung  zurückgeblieben,  dass  er 
etwa  demjenigen  eines  Knaben  vor  der  Pubertät  entsprach.  Auch 
Albers  fand  bei  zwei  Personen,  die  nur  im  Besitze  je  eines 
Hodens  waren,  eine  ganz  aussergewöhnliche  Kleinheit  des  Kehl- 
kopfes. 

Gegenüber  dem  Fehlen  des  ganzen  Larynx  und  einzelner 
Teile  von  ihm,  sowie  der  ausserge wohnlichen  Kleinheit  dieses 
Organes,  findet  man  auf  der  andern  Seite,  wenn  auch  als  eine 
ganz  ausserordentliche  Seltenheit  eine  excessive  Grösse  des  Kehl- 
kopfes. So  berichtet  Hoffman n von  einem  Falle,  wo  der  Kehl- 
kopf derart  übermässig  entwickelt  war,  dass  er,  als  ein  rundlich- 
oblonger knorpeliger  Körper  sogar  bis  zum  Gaumen  reichte.  — 
Die  Epiglottis  ist  nicht  selten  der  Sitz  verschiedener  Unregelmässig- 
keiten. Man  beobachtet  an  ihr  Spaltbildungen,  die  manchmal  nur 
angedeutet,  manchmal  jedoch  vollkommen  ausgebildet  erscheinen. 
Auch  eine  Verdoppelung  des  Kehldeckels  kommt  zuweilen  vor. 
Einen  solchen  Fall  hat  beispielsweise  M.  Mackenzie  beobachtet. 
Es  handelte  sich  hier  um  ein  Individuum  mit  Wolfsrachen,  bei 
welchem  nicht  allein  die  Epiglottis  vollkommen  gespalten  war, 
sondern  auch  zwischen  den  Aryknorpeln  ein  Spalt  verlief,  der  sich 
bis  zu  der  hinteren  Oberfläche  des  Ringknorpels  verfolgen  liess. 
Das  Kind,  welches  die  genannten  Missbildungen  aufwies,  verstarb 
nach  vier  Monaten,  weil  die  gespaltene  in  Lappen  in  das  Larynx- 
innere  hineinragende  Epiglottis  fortwährend  Anfälle  von  Laryngismus 
hervorrief.  — Zuweilen  sieht  man  im  Kehlkopf innern  sich  haut- 
artige Wände  ausspannen.  So  verschloss  in  einem  gleichfalls  von 
M.  Mackenzie  beobachteten  Falle  eine  Membran,  die  sich  hori- 
zontal zwischen  beiden  Stimmbändern  ausbreitete,  einen  grossen 
Teil  des  Larynxinnern  und  erzeugte  dauernde  Aphonie,  die  erst 
gehoben  wurde,  als  im  23.  Lebensjahre  der  Patient  die  Membran 
entfernen  liess.  Mit  diesem  Moment  stellte  sich  auch  wiederum 


256 


Die  Verletzungen  des  Kehlkopfes. 


eine  normale  Stimme  ein.  Unter  Umständen  findet  man  in  den 
verschliessenden  Membranen  mehrfache  Oeffnungen,  desgleichen 
beobachtet  man  sackartige  Erweiterungen  der  Mo rg agni’schen 
Taschen,  oder  auch  eine  dritte  mittlere  Tasche. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Missbildungen  des  Kehlkopfes 
können  wir  uns  gleichfalls  kurz  fassen.  Es  kommen  in  dieser 
Beziehung  überhaupt  nur  die  Membranbildungen  in  Betracht. 
Dieselben  müssen  je  nach  Sitz  und  Ausdehnung  verschiedenartig 
operativ  entfernt  werden. 


IV.  Die  Verletzungen  des  Kehlkopfes. 

1.  Wunden  des  Kehlkopfes. 

Ae'tiologie.  Wunden  des  Kehlkopfes  kommen  in  den 
weitaus  meisten  Fällen  als  Folge  von  Selbstmord  und  Mord  zur 
Beobachtung.  Weit  seltener  findet  man  sie  in  kriegschirurgischen 
Berichten  als  Stich-  und  Schusswunden,  und  ebenso  selten  als  zu- 
fällige Verletzungen.  Bei  Mord  und  Selbstmord  durch  Halsab- 
schneiden  findet  man  meist  grosse  Wunden,  die  entweder  den 
Schildknorpel,  die  Membrana  hyothyreoidea,  das  Ligamentum  crico- 
thyreoideum  oder  den  Ringknorpel  betreffen.  Die  Kriegsverletz- 
ungen des  Kehlkopfes  sind  meist  Stich-  und  Schusswunden,  doch 
kommen  solche  natürlich  auch  in  der  Civilpraxis  vor.  Durch  Zufall 
kann  der  Larynx  die  allerverschiedenartigsten  Verletzungen  erleiden. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  Die  Schnitt- 
wunden des  Kehlkopfes  verlaufen,  wie  bereits  erwähnt,  in  der 
grössten  Mehrzahl  aller  Fälle  in  querer  Richtung.  Sind  die  Wunden 
tief,  durchtrennen  sie  insbesondere  die  Knorpel  vollständig,  so  klaffen 
sie  in  der  Regel  ganz  bedeutend,  da  durch  entgegengesetzten 
Muskelzug  die  Knorpelfragmente  von  einander  entfernt  werden. 
Was  die  Blutung  anlangt,  so  ist  dieselbe  gewöhnlich  nur  unbe- 
deutend. Das  in  das  Larynxinnere  resp.  in  die  Trachea  und  die 
Bronchien  ergossene  Blut  wird  ausgehustet,  doch  kann  es  auch 
unter  Umständen  durch  seine  rasche  Gerinnung  zur  Erstickung 
Veranlassung  geben.  Denselben  Erfolg  haben  auch  bisweilen  durch 
den  Schnitt  abgetrennte  Kehlkopfteile,  besonders  solche  des  Kehl- 
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deckeis,  wenn  dieselben  in  die  Rima  glottidis  gelangen.  Selbst- 
verständlich besteht  in  jedem  Falle  von  schwerer  Schnittwunde  des 
Kehlkopfes  völlige  Aphonie.  Ist  die  erste  Gefahr  der  Verletzung 
glücklich  vorüber,  so  können  in  der  Folge  noch  consecutive  Schwel- 
lungen, Entzündungen,  Eiterungen,  Entwicklung  von  Granulationen 
u.  s.  w.  den  Tod  herbeiführen.  Weniger  auffallend  als  die  vorhin 
beschriebenen  Erscheinungen  sind  diejenigen  bei  kleinen  Schnitt- 
und  Stichwunden  des  Kehlkopfes.  Jedoch  kann  es  bei  letzteren, 
besonders  wenn  infolge  der  Verschiebbarkeit  der  Haut  die  Stich- 
wunde des  Kehlkopfes  mit  der  der  ersteren  nicht  correspondirt,  zu 
einem  secundären  Hautemphysem  über  grosse  Teile  der  Körper- 
oberfläche kommen,  wodurch  nicht  selten  schwere  dyspnoetische 
Anfälle  hervorgerufen  werden.  Auch  innere  Verblutung  beobachtet 
man  zuweilen  durch  unbedeutend  scheinende  Stichwunden.  Was 
schliesslich  die  Schussverletzungen  anlangt,  so  wird  deren  Besprech- 
ung besser  auf  die  folgenden  Abschnitte  verschoben,  da  ihre  Folgen 
meist  in  Fracturen  und  Dislocationen  des  Knorpelgerüstes  bestehen. 
Allerdings  kommen,  wenn  auch  selten,  Fälle  von  Schussverletz- 
ungen des  Kehlkopfes  vor,  in  denen  die  Kugel  das  ganze  Organ 
durchdringt,  ohne  eine  irgendwie  erhebliche  Verletzung  zu  bewirken. 

Im  allgemeinen  ist  der  Verlauf  der  Laiynxwmnden  ein  nicht 
ungünstiger  zu  nennen,  denn  die  Heilung  tritt  meist  in  verhältnis- 
mässig kurzer  Zeit  ein.  Allerdings  bleiben  nicht  selten  sehr  störende 
Veränderungen  im  Kehlkopfe  zurück.  So  bildet  sich  fast  in  allen 
Fällen  eine  derbe,  das  Kehlkopfinnere  quer  durchsetzende  Membran, 
die  zu  Obstructionserscheinungen  Veranlassung  giebt.  Ferner  bleibt 
meist  eine  mehr  oder  weniger  starke  Verdickung  einzelner  Teile 
.des  Knorpelgerüstes  als  Folge  der  chronischen  Entzündung  des- 
selben zurück.  Zuweilen  bilden  sich  nach  Verheilung  der  Wunden 
Fistelgänge,  indem  die  äussere  Haut  teilweise  mit  der  Schleimhaut 
des  Larynxinnern  verwächst.  Die  Beseitigung  dieser  Fisteln  macht 
gewöhnlich  die  grössten  Schwierigkeiten,  so  dass  sogar  schwierige 
plastische  Operationen  nicht  selten  ihren  Zweck  verfehlen. 

Diagnose.  Die  Erkennung  der  Kehlkopfwunden  macht 
keinerlei  Schwierigkeiten. 

Prognose.  Die  Prognose  quoad  vitam  ist  bei  Kehlkopt- 
wainden  im  allgemeinen  eine  günstige.  So  genasen  nach  Horte- 
loup  unter  88  schwer  am  Kehlkopf  Verletzten  67  und  starben  21. 

C.  Rosenthal,  Krankh.  d.  Kehlkopfes.  17 
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Allerdings  wird  die  Heilung,  wie  wir  bereits  wissen,  oft  durch  die 
Entstehung  von  Membranen  oder  Narbencontractionen,  die  sogar 
unter  Umständen  die  Ausführung  der  Tracheotomie  erfordern  können, 
beeinträchtigt. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  Kehlkopfwunden  muss 
nach  allgemein  gütigen  chirurgischen  Regeln  geschehen.  In  erster 
Linie  gilt  es,  sei  es  bei  Schnitt-  sei  es  bei  Schusswunden,  etwaige 
Fragmente,  deren  Venveilen  im  Larynx  zu  Suffocationserschein- 
ungen  Veranlassung  geben  könnten,  mit  grösster  Sorgfalt  zu  ent- 
fernen. Sodann  muss  die  Blutung  gestillt  werden.  Ist  es  nicht 
möglich,  alle  Blutgefässe  zu  fassen,  so  muss  man  die  Tracheotomie 
ausführen  und  eine  Tamponcanüle  einlegen,  um  sodann  das  Kehl- 
kopfiinnere  zu  tamponiren.  Der  Kranke  muss,  nachdem  die  Wunde 
mit  einem  leichten,  mit  antiseptischer  Flüssigkeit  angefeuchteten 
Gazelappen  bedeckt  ist,  in  aufrechter  Stellung  im  Bette  verweilen. 
Der  vornübergebeugte  Kopf  muss  in  dieser  Stellung  nach  Mög- 
lichkeit festgehalten  werden,  damit  bei  queren  Schnittwunden  des 
Kehlkopfes  die  Schnittränder  einander  genähert  werden.  Natürlich 
kann  der  Kranke  nicht  auf  die  gewöhnliche  Art  ernährt  werden, 
sondern  es  muss  dies  mit  Hilfe  der  Schlundsonde  geschehen.  Tritt 
Emphysem  auf,  so  muss  man  die  Ausbreitung  desselben  durch 
Scarification  der  Haut  zu  bekämpfen  suchen.  Sind  die  narbigen 
Verengerungen,  welche  nach  der  Heilung  der  Wunden  nicht  selten 
auftreten,  bedeutender  Art,  so  muss  man  unter  Umständen  die 
Tracheotomie  ausführen,  und  sodann  die  Stenose  in  der  uns  bereits 
bekannten  Weise  zu  beseitigen  suchen. 

2.  Fracturen  des  Kehlkopfes. 

Brüche  des  Kehlkopfes  sind  im  allgemeinen  keine  häufigen 
Erscheinungen.  Es  kommt  dies  hauptsächlich  daher,  dass  das 
genannte  Organ  sehr  leicht  beweglich,  und  dass  sein  Knorpel- 
gerüst in  der  Regel  sehr  elastisch  ist.  Wenn  letzteres,  wne  im 
Alter  gewöhnlich,  nicht  mehr  der  Fall  ist,  so  kann  auch  der 
Larynx  leichter  fracturiren.  Die  zur  Beobachtung  kommenden 
Brüche  entstehen  teils  durch  direct  den  Kehlkopf  treffende  Gew^alt- 
einwirkung  oder  durch  indirecte.  In  ersterer  Beziehung  verdient 
die  grösste  Beachtung  die  Erdrosselung.  Bei  diesem  Acte  kommt 
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der  Bruch  wohl  eher  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Seitenplatten 
des  Schildknorpels  einander  gewaltsam  genähert  werden,  als 
dadurch,  dass  der  Larynx  gegen  die  Wirbelsäule  angepresst  wird, 
wenn  auch  letzteres  Moment  nicht  völlig  ausser  Acht  gelassen 
werden  muss.  Dagegen  ist  zu  erwähnen, ' dass  direct  die  Kehl- 
kopfgegend treffende  Gewalten,  wie  beispielsweise  ein  heftiger 
Schlag,  aus  oben  bereits  genannten  Gründen  nur  sehr  selten 
Fracturen  des  Larynx  herbeiführen,  sondern  nur  eine  Contusion 
der  Weichteile  zur  Folge  zu  haben  pflegen.  Bezüglich  der  indirecten 
Gewalteinwirkungen  sei  bemerkt,  dass  beispielsweise  bei  einem 
Fall  von  der  Höhe  auf  den  Kopf  durch  Zerrung  oder  Compression 
des  Kehlkopfes  Fracturen  dieses  Organes  erfolgen  können. 
Henoque  hat  im  Jahre  1868  52  Fälle  von  Larynxfracturen 
zusammengestellt;  unter  diesen  waren  15  durch  manuelle  Com- 
pression erfolgt,  26  durch  Maschinenunfälle  und  Ueberfahrenwerden, 
4 durch  Erhängen,  5 endlich  bei  Geisteskranken  infolge  des 
Tragens  einer  Zwangsjacke.  Letztere  Aetiologie  ist  allerdings  eine 
schwer  erklärliche.  — Unter  den  Knorpeln  des  Kehlkopfgerüstes, 
welche  in  erster  Linie  Fracturen  aufweisen,  ist  der  Schildknorpel 
zu  nennen.  Unter  den  obengenannten  52  Fällen  von  Larynx- 
fractur  war  23  Mal  der  Schildknorpel  fracturirt.  Als  nächster  folgte 
der  Ringknorpel  in  7 Fällen,  in  ebenso  vielen  waren  Schild-  und 
Ringknorpel  gleichzeitig  gebrochen.  Am  seltensten  erleiden  die 
Giessbeckenknorpel  Fracturen.  Die  Art  der  Brüche  ist  sehr  ver- 
schieden. Bald  sehen  wir  einfache  Längsbrüche,  bald  wieder, 
namentlich  durch  Ueberfahrenwerden,  ausgedehnte  Comminutiv- 
fracturen.  Auch  die  Trachea,  sowie  das  Zungenbein  erleiden  nicht 
selten  gleichzeitig  schwere  Verletzungen. 

K r a n k h e i t s s y m p t o m e und  Verlauf.  Die  S3onptome, 
welche  fast  allen  Brüchen  des  Kehlkopfes  gemeinsam  sind,  bestehen 
in  Schmerz,  der  spontan  sowie  auf  Druck  eintritt,  ferner  in  Stö- 
rungen der  Stimme  und  Respiration,  schliesslich  in  mit  blutigem 
Auswurf  verbundenem  Husten.  Alle  diese  Symptome  richten  sich 
in  ihrer  Intensität  nach  der  Schwere  und  Ausdehnung  der  sie  be- 
dingenden Verletzung.  Objectiv  beobachtet  man  Crepitation  der 
fracturirten  Knorpel,  ferner  Dislocationen  derselben  und  häufig  auch 
eine  auffallende  Deformität  des  ganzen  Kehlkopfes.  Zuweilen  stellt 
sich  ein  Hautemphysem  in  der  Halsgegend  ein,  das  sich  unter 
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Umständen  über  grosse  Teile  der  Körperoberfläche  ausdehnen  kann. 
— Nicht  alle  Larynxfracturen  zeigen  jedoch  die  genannten  Symp- 
tome. Es  ist  zweifellos,  dass  eine  Anzahl  leichter  Kehlkopfbrüche 
ohne  wesentliche  Symptome,  ja  sogar  vollkommen  symptomlos 
verlaufen  kann. 

Diagnose.  Die  Constatirung  einer  Kehlkopffractur  unter- 
liegt keinerlei  ernsten  Schwierigkeiten. 

Prognose.  Die  Larynxfracturen  bergen  stets  eine  grosse 
Gefahr  in  sich,  insbesondere  dadurch,  dass  infolge  consecutiver 
Weichteilschwellungen,  ferner  durch  Dislocationen  von  Kehlkopf- 
knorpeln Erstickungsanfälle  auftreten  können.  Besonders  gefahrvoll 
ist  in  dieser  Beziehung  ein  Bruch  des  Ringknorpels. 

Therapie.  Stets  sollte  man,  sobald  die  Diagnose  „Larynx- 
fractur“  feststeht,  die  prophylactische  Tracheotomie  vornehmen, 
denn  es  ist  durchaus  kein  seltenes  Vorkommnis,  dass  der  Kranke, 
der  bislang  nur  ganz  untergeordnete  Störungen  zeigte,  plötzlich 
nach  einer  Bewegung  mit  dem  Kopfe  durch  Suffocation  zu  Grunde 
geht.  Diesen  Gefahren  gegenüber  spielt  die  geringfügige  der 
Tracheotomie  durchaus  keine  Rolle.  Nach  ausgeführtem  Luft- 
röhrenschnitte kann  man  eine  Reposition  der  Larynxknorpel- 
fragmente,  sei  es  mit  dem  Finger,,  sei  es  mit  einem  geeigneten 
Instrumente,  etwa  einer  gebogenen  Kornzange  versuchen.  Doch 
wird  dieser  Versuch  oft  genug  nicht  gelingen.  Man  kann  dann 
denselben  Versuch  nach  Längsöffnung  des  Larynx  wiederholen. 
Um  einer  Verengerung  oder  gar  einem  Verschluss  des  Kehlkopf- 
innern  bei  der  Heilung  vorzubeugen,  empfiehlt  Panas  folgendes 
Verfahren.  Man  bringt  nach  Ausführung  der  Tracheotomie  durch 
die  Trachealwunde  einen  Gummitampon  in  das  Larynxinnere  und 
bläst  denselben  dann  soweit  als  nötig  auf.  Wir  haben  keinerlei 
eigene  Erfahrungen  über  den  W ert  einer  solchen  Behandlung, 
können  aber  an  eine  Wirksamkeit  derselben  nicht  glauben,  weil 
die  Schrumpfungsvorgänge  im  Larynx  den  ihnen  entgegengesetzten 
Widerstand  mit  Leichtigkeit  überwinden  müssen.  Gegen  die  mit 
den  Larynxfracturen  fast  stets  verbundenen  entzündlichen  Schwel- 
lungen der  Weichteile  wendet  man  mit  Erfolg  Eis  innerlich  und 
äusserlich,  eventuell  auch  eine  locale  Blutentziehung  an.  Ist  der 
Larynx  vollkommen  zerschmettert,  so  kommt  dessen  totale  Ent- 
fernung durch  die  Resection  in  Betracht. 
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3.  Luxationen  des  Kehlkopfes. 

Die  Besprechung  der  Luxationen  des  Kehlkopfes  erfordert 
nur  wenige  Worte.  Es  kann  sich  hier  nur  um  solche  Ver- 
renkungen handeln,  welche  intralaryngeal  Vorkommen,  denn  die 
häufigeren  Luxationen  zwischen  dem  Zungenbein  und  dem  Kehl- 
kopfe sind  nicht  mehr  Gegenstand  unserer  Betrachtung.  Meist 
betreffen  die  Luxationen  im  Innern  des  Larynx  die  Aryknorpel. 
In  einem  einschlägigen  von  Sidlo  mitgeteilten  Falle  waren  beide 
Aryknorpel  nach  vorn  und  unten  dislocirt.  Infolge  dessen  lagen 
ihre  Körper  fast  horizontal.  Auch  St o er k hat  zweimal  den  stark 
verdickten  linken  Aryknorpel  transversal  nach  innen  dislocirt  ge- 
sehen. Seine  beiden  Patienten  (Männer)  hatten  seit  ihrer  Kindheit 
eine  hohe  Falsettstimme.  Was  die  Aetiologie  dieser  Luxationen 
anlangt,  so  schien  im  Falle  Sidlo’s  eine  an  der  hinteren  Ober- 
fläche des  Ringknorpels  gelegene  sj^philitische  Narbe  durch  Con- 
traction  die  Abnormität  verursacht  zu  haben,  während  es  in  dem 
einen  Falle  Stoerk’s  sich  um  Narbencontraction  nach  Diphtherie 
handelte.  In  dem  zweiten  Falle  des  letztgenannten  Forschers  war 
eine  Ursache  überhaupt  nicht  auffindbar.  — Noch  seltener  als  die 
Luxation  der  Aryknorpel  beobachtet  man  eine  Eversion  einer  oder 
beider  Morgagni’schen  Ventrikel. 


V.  Die  Geschwülste  des  Kehlkopfes. 

1.  Die  gutartigen  Geschwülste  des  Kehlkopfes. 

Bevor  wir  an  die  Beschreibung  der  Neubildungen  des  Kehl- 
kopfes im  Einzelnen  gehen,  wollen  wir  noch  eine  Reihe  allgemein 
gütiger  Bemerkungen  vorausschicken. 

Es  ist  leicht  einzusehen,  dass  erst  nach  Einführung  der 
laryngoscopischen  Untersuchung  eine  genauere  Kenntnis  und  ein 
eingehenderes  Verständnis  der  Neubildungen  im  Kehlkopfe  wach- 
gerufen werden  konnte.  Damit  soll  jedoch  nicht  gesagt  sein,  dass 
nicht  auch  schon  in  vorlaryngoscopischer  Zeit  sogenannte  „Kehl- 
kopfpolypen“ bekannt  gewesen  und  beschrieben  worden  wären. 
Allerdings  beruhte  diese  Kenntnis  in  der  grössten  Zahl  aller  Fälle 
auf  zufälligen  Leichenbefunden,  aber  hin  und  wieder  wurde  ein 
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Tumor  auch  intra  vitam  entdeckt,  wenn  derselbe  so  günstig  am 
Kehlkopfeingange  sass,  dass  er  bei  starkem  Herabdrücken  der 
Zunge  mit  dem  blossen  Auge  gesehen  werden  konnte,  oder  wenn 
etwa  Teile  desselben  infolge  eines  Hustenstosses  herausbefördert 
wurden.  Der  erste,  welcher  überhaupt  die  Existenz  von  Larynx- 
tumoren  erkannte,  war  Ko  der  ik.  Derselbe  entfernte  im  Jahre  1750 
einen  Kehlkopfpolypen  auf  natürlichem  Wege.  Nachdem  in  der 
Folgezeit  verschiedene  Autoren  Kehlkopftumoren  beschrieben,  zum 
Teil  auch  auf  sehr  verschiedene  Art  operativ  entfernt  hatten,  er- 
schien im  Jahre  1850  die  erste  ausführliche  Monografie  über  den  be- 
sagten Gegenstand.  Der  Verfasser  derselben  war  Ehrman n,  welcher 
bereits  eine  stattliche  Anzahl  von  Fällen,  nämlich  31  seinen  Be- 
trachtungen zu  Grunde  legen  konnte.  Ausgedehnter  ist  die  vier  Jahre 
später  1 854  von  M iddeldorpf  publicirte  Zusammenstellung  von  Kehl- 
kopftumoren, welche  bereits  64  Fälle  umfasste.  Ganz  anders  wurden 
die  einschlägigen  Verhältnisse  nach  der  Erfindung  des  Laryngo- 
scopes.  Was  man  vorher  für  eine  Seltenheit  angesehen  hatte,  das 
wurde  jetzt,  wenn  man  so  sagen  darf,  das  tägliche  Brod  in  der 
Laryngologie.  Nicht  allein  die  frühzeitige  Erkennung  der  Neu- 
bildungen war  die  Frucht  der  neuen  Erfindung,  sondern  auch  vor 
allem  die  Möglichkeit  der  sicheren  intralaryngealen  Entfernung 
derselben.  Namen  wie  Czerm ak , v.  Bruns , Le  win  , Fauvel, 
Walker  u.  a.  m.  aus  jener  Periode  haben  einen  guten  Klang. 
Morell  Mackenzie  stellte  im  Jahre  1871  sämmtliche  bis  dahin 
beobachteten  und  beschriebenen  Fälle  von  Larynxneubildungen 
zusammen,  im  Ganzen  189  und  fügte  diesen  seine  eigenen  100  Fälle 
hinzu.  Wenn  wir  es  unterlassen,  an  dieser  Stelle  die  neueren 
Forscher  auf  unserem  Gebiete  zu  nennen,  so  geschieht  dies  nur 
deshalb,  weil  ihre  Zahl  Legion  ist. 

Aetiologie.  Die  Ursache  der  Entstehung  von  benignen 
Kehlkopfneubildungen  ist  eine  unklare.  Wenn  auch  vielseitig  in 
dieser  Beziehung  der  chronische  Kehlkopfcatarrh  angeschuldigt 
wird,  so  können  wir  diesem  eine  solche  Bedeutung  dennoch  nicht 
beimessen.  Denn  abgesehen  davon,  dass  eine  Entstehung  von 
Tumoren  aus  chronisch-catarrhalischen  Verdickungen  noch  niemals 
beobachtet  werden  konnte,  sieht  man  oft  genug  Kehlkopfneu- 
bildungen bei  sonst  ganz  normaler  Schleimhaut  des  Larynxinneren. 
Wenn  aber  auf  der  anderen  Seite  dem  entgegengehalten  wird, 
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was-  auch  in  der  That  der  Fall  ist,  dass  man  fast  stets  Kehlkopf- 
polypen complicirt  sieht  mit  chronisch-entzündlichen  Veränderungen 
der  Schleimhaut,  so  ist  darauf  zu  erwiedern,  dass  diese  letztge- 
nannten Veränderungen  ja  secundärer  Natur  sein  könnten. 

Die  Frage,  ob  für  die  Entstehung  einer  Kehlkopfneubildung  eine 
local  wirkende  Ursache  anzunehmen  sei,  ist  verschiedenartig  beant- 
wortet worden.  Während  beispielsweise  Klebs  und  Schnitzler 
annehmen  zu  können  glauben,  dass  an  den  Stimmbändern  Neu- 
bildungen mit  Vorliebe  gerade  an  den  Schwingungsknoten  auftreten 
(Entzündungsknoten),  wird  von  anderer  Seite  (Gottstein  u.  a.  m.) 
dem  mit  Recht  entgegengehalten,  dass  an  den  Stimmbändern,  als 
an  einseitig  frei  schwingenden  Membranen,  bei  jedem  Tone  ein 
anderer  Knotenpunkt  sich  bildet.  Dass  in  der  That  aber  gewisse 
Stellen  der  Stimmbänder  vorzugsweise  den  Sitz  von  Neubildungen 
abgeben,  das  lässt  sich  schlechterdings  nicht  leugnen.  — Constitu- 
tionelle Erkrankungen,  insbesondere  die  Syphilis  und  Tuberkulose, 
bedingen  in  keiner  Weise  die  Entstehung  von  wahren  Neubil- 
dungen, wenn  auch  in  ihrem  Gefolge  gewisse  polypenähnliche  Ver- 
dickungen der  Schleimhaut  nicht  selten  Vorkommen.  Dies  ist  be- 
sonders bei  der  Phthisis  laryngis  der  Fall,  wo  jene  pathologischen 
Veränderungen,  wie  wir  schon  wissen,  mit  Vorliebe  in  der  Inter- 
arytaenoidfalte  auftreten.  Nach  manchen  Autoren  soll  die  Syphilis 
in  sehr  seltenen  Fällen  die  Entstehung  ächter  Neubildungen  im 
Kehlkopfe  bedingen  können.  — Einen  sehr  wesentlichen  Einfluss 
auf  die  Entwickelung  der  Tumoren  im  Larynx  scheint  der  über- 
mässig ausgedehnte  Gebrauch  der  Stimme  zu  besitzen.  So  konnte 
M.  Mackenzie  bei  seinen  erwachsenen  Patienten  in  21  Procent 
diese  Ursache  nach  weisen.  Berufsredner,  Prediger,  Lehrer,  Militärs, 
Schauspieler  und  Sänger  stellen  ein  erhebliches  Contingent  zu  den 
Patienten  mit  Larynxtumoren.  — Auch  congenital  kommen  Larynx- 
neubildungen  vor.  In  den  meisten  derartigen  Fällen  kann  man 
dies  mit  einigem  Recht  daraus  schliessen,  dass  die  betreffenden 
Kranken  von  Jugend  auf  heiser  waren;  aber  ein  von  Arthur  Edis 
veröffentlichter  Fall  ist  dafür  absolut  beweisend.  Hier  handelte  es 
sich  nämlich  um  ein  neugeborenes  Kind,  welches  37  Stunden  post 
partum  an  einem  Erstickungsanfalle  zu  Grunde  ging,  und  bei  dessen 
Autopsie  man  im  Larynxinnern  eine  etwa  haselnussgrosse  Cyste 
vorfand.  Heredität  scheint  in  der  Frage  der  Larynxneubildungen 
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gar  keine  Rolle  zu  spielen,  dagegen  haben  französische  Forscher 
nicht  mit  Unrecht  darauf  hingewiesen,  dass  gewisse  Personen  eine 
ganz  auffallende  Geneigtheit  zur  Entstehung  papillöser  Excrescenzen 
an  allen  möglichen  Körperregionen,  also  auch  im  Kehlkopfe  auf- 
weisen,  eine  Geneigtheit,  die  sie  mit  dem  Namen  „polypöse  Dia- 
these“  belegten.  — Bezüglich  des  Alters  scheint  das  zweite  bis 
fünfte  Decennium  die  grösste  Anzahl  an  Larynxtumoren  zu  stellen, 
doch  findet  man  solche  auch  gar  nicht  selten  im  kindlichen  Alter, 
insbesondere  im  ersten  Lebensjahre.  Dagegen  gehören  polypöse  Neu- 
bildungen nach  vollendetem  60.  Lebensjahre  zu  den  Ausnahmen. 
Das  Geschlecht  zeigt  in  Bezug  auf  die  Geneigtheit  zur  Erkrankung 
an  benignen  Larynxtumoren  einen  auffallenden  Unterschied.  So 
fanden  sich  unter  100  einschlägigen  Fällen  62  Männer  und  nur 
38  Frauen.  Worauf  dieser  Unterschied  beruht,  ist  schwer  zu  sagen. 
Möglich  ist  es  immerhin,  dass  die  Strapazen,  denen  der  männ- 
liche Kehlkopf  in  der  Regel  weit  mehr  ausgesetzt  zu  sein  pflegt  als 
der  weibliche,  hierbei  eine  Rolle  spielt. 

Pathologische  Anatomie.  Die  im  Larynx  häufiger  vor- 
kommenden benignen  Tumoren  sind : Papillome,  Fibrome,  Lipome, 
Myxome,  Cysten,  Angiome  und  Ecchondrome. 

Die  Papillome  (Fig.  55,  56  u.  57)  sind  die  am  häufigsten 
zur  Beobachtung  gelangenden  benignen  Tumoren  des  Kehlkopfes. 
Der  Name  Papillom,  so  geläufig  er  uns  ist,  wird  dennoch  nicht 


Solitäres  Papillom  beim  Erwachsenen.  Multiple  Papillome  beim  Erwachsenen. 


Fig.  55.  Papillom  bei  einem  achtjährigen  Kinde. 


Fig.  57- 
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allerseits  acceptirt.  So  hat  sich  insbesondere,  und  zwar  aus  histo- 
logischen Gründen,  Virchow  gegen  jene  Benennung  aufgelehnt 
und  bezeichnet  unsere  Neubildung  als  Pachvdermia  verrucosa 
laryngis.  Nach  ihm  ist  nämlich  das  Charakteristische  des  Tumors 
eine  ausgesprochene  Wucherung  und  Verhärtung  des  Epithels  und 
nicht  eine  Hypertrophie  und  Hervorragung  einzelner  Papillen.  Diese 
Epithelwucherung  erfolgt  nur  an  denjenigen  Stellen  der  Laryxschleim- 
haut,  welche  Plattenepithel  besitzen,  und  zwar  in  zweifacher  Form. 
Bei  der  einen  vermehrt  sich  nicht  allein  das  genannte  Epithel  in 
hohem  Grade,  sondern  es  nimmt  auch  mit  der  Zeit  mehr  und 
mehr  „epidermoidalen  Charakter“  an,  wodurch  es  zur  Entstehung 
localisirter  warziger  Hervorragungen  kommt,  wie  wir  solche  an  der 
Hautoberfläche  zu  sehen  gewöhnt  sind.  Bei  der  zweiten  Form 
dagegen  kommt  es  neben  der  Vermehrung  des  Plattenepithels  zu 
einer  mehr  diffusen  Schwellung  der  Mucosa.  Virchow  macht 
zwischen  beiden  Formen  keinerlei  Unterschied,  ein  solcher  ist  jedoch 
im  klinischen  Interesse  geboten.  Wenn  man  also  auch  mit  der 
Benennung  der  eigentlichen  warzigen  Hervorragungen  als  Pachy- 
dermia  verrucosa  laryngis  völlig  einverstanden  sein  kann,  so  ist 
dies  mit  der  zweiten  Form,  der  entzündlichen,  nicht'  der  Fall. 
Andere  Autoren , wie  Ziegler,  Birch-Hirschfeld  u.  s.  w.  be- 
tonen wiederum  als  das  eigentlich  Charakteristische  der  Papillome 
des  Larynx  ihre  papilläre  Zusammensetzung,  doch  ist  es  unbe- 
streitbar, dass,  wie  Virchow  will,  die  Papillenvergrösserung 
gegenüber  der  Epithelwucherung  in  der  Regel  sehr  zurücktritt. 

Das  Papillom  erscheint  in  allen  Lebensaltern,  besonders  häufig 
auch  in  den  Kinderjahren.  Sein  Praedilectionssitz  sind  die  Stimm- 
bänder, vorzugsweise  die  beiden  vorderen  Drittel  derselben,  ferner 
die  Taschenbänder  und  schliesslich  die  Ligamenta  arvepiglottica. 
Aber  auch  an  anderen  Orten  des  Kehlkopfinnern  kommen  sie 
zuweilen  zur  Beobachtung,  so  beispielsweise  an  der  Hinterfläche 
des  Kehldeckels.  Ihre  Grösse  ist  eine  sehr  verschiedene;  in  der 
Regel  sind  sie  nicht  grösser,  als  eine  Erbse,  doch  giebt  es  auch 
solche  von  dem  Umfange  einer  Walnuss,  und  auf  der  anderen 
Seite  von  dem  eines  Senfkornes.  In  der  grössten  Mehrzahl  aller 
Fälle  treten  die  Tumoren  multipel,  bisweilen  auch  symmetrisch  auf. 
Sie  sitzen  zumeist  mit  breiter  Basis  auf,  sind  aber  auch  gelegent- 
lich gestielt  Ihre  Farbe  ist  gewöhnlich  ein  mehr  oder  weniger 
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gesättigtes  Rosa,  in  selteneren  Fällen  sind  die  Papillome  auch 
weiss  oder  dunkelrot  gefärbt.  Eine  andere  Form  des  Papilloms, 
welches  sich  in  seiner  histologischen  Zusammensetzung  nicht 
unwesentlich  von  dem  soeben  beschriebenen  unterscheidet,  ist  von 
Jurasz  beschrieben  worden.  Das  Wesentliche  bestand  darin, 
dass  die  obersten  Plattenepithelschichten  verhornt  waren,  sodass 
der  Tumor  mit  einen  Cornu  cutaneum  identificirt  werden  konnte. 

Die  Fibrome  (Fig.  58)  treten  nächst  den  Papillomen  am 
häufigsten  im  Kehlkopfe  auf,  doch  ist  ihre  Häufigkeit  mit  der  der 


Fig.  58.  Fibrome  des  Kehlkopfes. 


letztgenannten  Tumoren  gar  nicht  zu  vergleichen.  Der  Lieblings- 
sitz der  Fibrome  ist  in  erster  Linie  das  Stimmband,  und  zwar 
sowohl  dessen  obere,  als  auch  dessen  untere  Fläche.  Ihre  Gestalt 
ist  meist  rundlich  oder  oval,  doch  unter  Umständen  auch  blumen- 
kohlähnlich, wenn  sie  sich  aus  mehrfachen  kleineren  Tumoren 
zusammensetzen.  Ihre  Grösse  ist  variabel,  sie  schwankt  zwischen 
derjenigen  eines  Stecknadelkopfes  und  der  einer  mittelgrossen 
Haselnuss.  Fast  stets  treten  die  Fibrome  solitär  auf  und  sind 
teils  gestielt,  teils  mit  breiter  Basis  aufsitzend  und  streng  von  ihrer 
Umgebung  abgegrenzt.  Ist  der  Stiel  besonders  entwickelt,  so 
spricht  man  von  einem  Fibroma  polyposum  propendens.  Die 
Farbe  der  Tumoren  ist  bald  schmutziggrau  weiss,  bald  blass-  bald 
dunkelrot,  ihre  Consistenz  wechselnd.  Auch  die  sogenannten 
Sängerknötchen  sind  fibromatöser  Natur.  Dieselben  finden  sich 
fast  ausnahmslos  in  der  Mitte  der  Pars  ligamentosa  der  Stimm- 
bänder, nicht  selten  beiderseits  und  dann  stets  symmetrisch. 
Sängerknötchen  nennt  man  diese  kleinen  Fibrome,  weil  dieselben 
durch  Ueberanstrengung  der  Stimme  entstehen  sollen  und  dem- 
gemäss natürlich  am  häufigsten  bei  Sängern  gefunden  werden. 
Doch  ist  die  genannte  Aetiologie,  wenn  auch  fast  allseitig  aner- 
kannt, nicht  zweifelsohne;  wenigstens  findet  man  die  kleinen 
Gebilde  zuweilen  auch  bei  Leuten,  bei  welchen  von  besonderer 


Gutartige  Tumoren  des  Kehlkopfes. 


367 


Anstrengung  ihrer  Stimmmittel  schlechterdings  nicht  die  Rede  sein 

kann. 

Viel  seltener,  als  die  vorgenannten  gutartigen  Neubildungen 
kommen  Lipome  im  Larynx  vor.  Diese  Geschwülste,  deren 
histologische  Zusammensetzung  wir  als  bekannt  voraussetzen 
können,  füllen  unter  Umständen  das  ganze  Innere  des  Kehlkopfes 
an,  wie  dies  in  dem  von  v.  Bruns  beschriebenen  Falle  beobachtet 
wurde.  Die  Neubildung,  welche  ihren  Ursprung  von  der  hinteren 
Wand  des  Kehlkopfes  nahm,  war  hellrot  gefärbt,  glatt  und  von 
weicher  elastischer  Consistenz.  Der  genannte  Tumor  wurde  auf 
operativem  Wege  entfernt.  In  einem  anderen  Falle  sass  die  Ge- 
schwulst mit  einem  ziemlich  langen  Stiele  an  dem  linken  Kehl- 
deckelrande und  füllte  fast  den  ganzen  Kehlkopfeingang  aus.  Bei 
der  überaus  geringen  Zahl  der  einschlägigen  Beobachtungen  lassen 
sich  allgemeine  Angaben  über  die  Lipome  des  Kehlkopfes  und 
deren  Verhalten  nicht  wohl  aufstellen. 

Auch  die  M yxome  des  Kehlkopfes  (Fig.  59)  sind 
seltene  Gebilde.  Nach  den  wenig  zahlreichen  Erfahrungen  über 


Fig.  59.  Myxom  des  Kehlkopfes. 


diese  Geschwulstform  im  Kehlkopf  scheint  es,  als  ob  besonders 
die  Stimmbänder  von  ihnen  befallen  würden.  Doch  fand  man  sie 
auch  an  anderen  Orten,  so  an  der  Vorderfläche  des  Kehldeckels 
und  an  der  Seitenwand  des  Larynx.  Die  Tumoren  sind  ver- 
schiedenartig gestaltet  und  in  ihrer  Grösse  sehr  variabel.  Sie 
bestehen  meist  aus  einer  häutigen  Umhüllung,  deren  Inhalt  schleimig 
oder  gallertartig  ist. 

Cysten,  (Fig.  60),  die  als  Retentionsgeschwülste  von  Drüsen 
anzusehen  sind,  kommen  naturgemäss  auch  nur  da  im  Kehlkopfe 
vor,  wo  sich  Drüsen  finden  ; in  erster  Linie  also  am  Kehldeckel, 


268 


Die  Geschwülste  des  Kehlkopfes. 


in  den  Morg  agni’schen  Taschen  und  an  der  Plica  ary-epiglottica.  ' 
Die  Tumoren  stellen  rundliche  oder  auch  ovale  Hervorragungen 
von  verschiedener  Grösse  dar.  Selten  werden  sie  umfangreicher 


Fig.  6o.  Cysten  des  Kehlkopfes. 


als  eine  Kirsche.  Oftmals  haben  sie  ein  halbtransparentes  Aus- 
sehen und  fühlen  sich  bei  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  prall 
fluctuirend  an.  Was  ihre  Zusammensetzung  anlangt,  so  ist  die- 
selbe eine  äusserst  einfache.  Ein  meist  ziemlich  dickwandiger 
Balg  umschliesst  eine  Quantität  bald  rein  seröser  oder  wässeriger, 
bald  mehr  eingedickter,  zäher  Flüssigkeit. 

Angiome  (Fig.  61)  werden  selten  im  Larynx  beobachtet. 
M.  Mackenzie  sah  zwei  derartige  Tumoren,  die  beide  ein  brom- 


Fig.  61.  Angiom  des  Kehlkopfes. 


beerähnliches  Aussehen  hatten,  sowohl  was  Form,  Farbe  und 
Grösse  anlangt.  Der  Ursprung  derselben  war  einmal  das  rechte 
Taschenband,  das  andere  Mal  die  rechte  Fossa  hyoidea. 

Ecchondrome  endlich  kommen  am  Ring-  und  Schild- 
knorpel vor.  Sie  entwickeln  sich  meist  in  die  Kehlkopfhöhle 
hinein,  zuweilen  aber  auch  nach  aussen,  wo  sie  dann  sich  vor 
die  Trachea  zu  lagern  pflegen.  Ihr  Auftreten  ist  teils  ein  diffuses, 
teils  ein  begrenztes,  ihre  Oberfläche  bald  eben,  bald  mit  mehr  oder 
weniger  höckerigen  Erhabenheiten  besetzt. 

Neben  den  bisher  genannten  Tumoren  kommen  ausnahms- 
weise noch  andere  im  Larynx  vor,  wie  beispielsweise  Adenome 
und  Lymphome.  Doch  haben  solche  kein  besonderes  Interesse. 
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Erwähnenswerter  aber  ist  die  Tatsache,  dass  zuweilen  sich  im 
unteren  Kehlkopfraume  Geschwülste  aus  Schilddrüsengewebe  ent- 
wickeln können,  die  sogar  unter  Umständen  schwere  Erschei- 
nungen von  Stenose  zur  Folge  haben.  Zusammengesetzte  Geschwülste 
endlich  kommen  nicht  selten  zur  Beobachtung. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  Die  Symptome, 
welche  die  gutartigen  Neubildungen  des  Kehlkopfes  verursachen, 
richten  sich  keineswegs  nach  der  Art  der  Tumoren,  sondern  lediglich 
nach  deren  Sitz,  Gestalt  und  Umfang.  Wir  können  deshalb  die 
Beschreibung  der  Symptomatologie  der  benignen  Larynxtumoren 
ganz  allgemein  fassen,  ohne  auf  die  einzelnen  Geschwulstformen 
besonders  recurriren  zu  müssen.  Zuweilen  verlaufen  Tumoren  des 
Larynx  vollkommen  symptomenlos  oder  mit  so  geringfügigen  Er- 
scheinungen, dass  letztere  gar  nicht  beachtet  zu  werden  pflegen. 
Es  ist  dies  insbesondere  dann  der  Fall,  wenn  jene  Tumoren  an 
der  Epiglottis  oder  den  aryepiglottischen  Falten  ungestielt  sitzen  und 
so  klein  sind,  dass  sie  nicht  zwischen  die  Stimmbänder  geraten 
und  auf  diese  Weise  Stimmstörungen  verursachen  können.  Die 
letzteren  sind  nun  in  der  Tat  die  hauptsächlichsten  und  erwähnens- 
wertesten Erscheinungen,  welche  die  gutartigen  Larynxtumoren 
verursachen.  Unter  100  Fällen  gutartiger  Larvnxgeschwülste  befan- 
den sich  nicht  weniger  als  92  solcher,  die  mit  Stimmstörungen 
complicirt  waren,  und  zwar  wurde  in  55  Fällen  vollkommene 
Aphonie,  in  den  übrigen  37  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Heiser- 
keit constatirt.  Die  Beeinträchtigung  der  Stimme  ist  naturgemäss 
eine  sehr  verschieden  grosse,  je  nach  dem  Sitz,  der  Grösse  und 
der  Gestalt  des  Tumors. 

Sitzt  beispielsweise  ein  kleiner  Tumor  am  freien  Rande  der 
Stimmbänder,  so  wird  er  die  Stimmbildung  ungleich  ungünstiger 
beeinflussen  müssen,  als  ein  ebenso  grosser  oder  noch  grösserer, 
der  auf  der  Oberfläche  des  Stimmbandes  sich  befindet.  Auf  der 
anderen  Seite  wiederum  wird  ein  grosser,  gestielter  Tumor,  welcher 
frei  in  den  Kehlkopfraum  hineinhängt  und  sich  bei  der  Phonation 
nicht  zwischen  den  Stimmbändern  einklemmt,  weit  weniger  die 
Stimme  irritiren,  als  ein  um  vieles  kleinerer,  der  aber  breitbasig 
dem  Stimmbande  aufsitzt.  Befinden  sich  Tumoren  im  subchor- 
dalen  Raume,  so  können  dieselben  dadurch  Aphonie  erzeugen,  dass 
sie  die  Luftmenge,  welche  den  Larynx  passirt,  quantitativ  beein- 
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trächtigen,  auch  können  dieselben  während  der  Exspiration,  falls 
sie  gestielt  aufsitzen,  nach  oben  zwischen  die  Stimmbänder  ge- 
schleudert werden.  So  kann  es  leicht  Vorkommen,  dass  unter  solchen 
Umständen  die  Stimme  bald  normal,  bald  abnorm  klingt,  je  nachdem 
der  gestielte  Tumor  sich  einklemmt  oder  nicht.  Auch  kann  ein 
Tumor,  der  anfänglich  breit  aufsass  und  schwere  Stimmstörungen 
verursachte,  durch  späteres  Gestielt  werden  wiederum  eine  nahezu 
normale  Stimmbildung  herbeiführen.  Ausser  der  Aphonie  und  der 
Heiserkeit  beobachtet  man  öfters  auch  ein  sogenanntes  Ueber- 
schnappen  oder  ein  Schnarren  der  Stimme,  oder  endlich  auch  ein 
klappendes  Geräusch  beim  Sprechen,  welches  davon  herrühren 
soll,  dass  ein  gestielter  Tumor  an  die  inneren  Larjmxwände  an- 
schlägt. 

Ein  weiteres  wichtiges,  wenn  auch  nicht  annähernd  so  häufiges 
Symptom  der  gutartigen  Larynxtumoren,  wie  das  erstgenannte,  ist 
die  Respirationsstörung.  Unter  den  schon  oben  erwähnten  100  Fällen 
fand  man  30  mit  einer  solchen  Störung.  Die  D3^spnoe  tritt  in  ver- 
schiedenen Formen  auf,  sie  ist  abhängig  teils  von  der  Grösse, 
teils  von  dem  Sitze  der  Geschwulst.  Zuweilen  ist  sie  dauernd  mit 
mehr  oder  weniger  häufigen  Verstärkungen,  zuweilen  tritt  sie  nur 
in  Paroxysmen  auf.  Letzteres  ist  leicht  erklärlich,  wenn  man  be- 
denkt, dass  bei  einer  mässigen  Stenosirung  des  Larynx  die  Athmung 
unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  scheinbar  noch  ganz  normal  sein 
kann,  während  bei  jeder  besonderen  respiratorischen  Anstrengung, 
beim  Laufen,  Treppensteigen  u.  s.  w.  und  mehr  noch,  wenn  infolge 
einer  Erkältung  die  Schleimhaut  des  Larynx  anschwillt,  sofort  ein 
regulärer  dyspnoetischer  Anfall  sich  einstellen  kann.  Es  kommen 
auch  Fälle  vor,  in  denen  die  Kranken  mit  Larynxtumoren  nur  in 
bestimmten  Stellungen  und  Lagen  ihres  Körpers  frei  und  ruhig 
athmen  können,  weil  bei  einer  anderen  Lage  der  Tumor  in  die  Glottis 
gerät  und  Erstickungserscheinungen  macht.  — Die  Respirations- 
störung ist  stets  in-  und  exspiratorisch,  doch  pflegt  in  der  grossen 
Mehrzahl  aller  Fälle  die  erstere  wreit  intensiver  zu  sein.  Man  kann 
unter  Umständen,  wie  dies  schon  Lewin  vor  vielen  Jahren 
publicirt  hat,  aus  der  Art  der  Respirationsstörung  einen  Schluss 
auf  den  Sitz  des  Hindernisses  ziehen,  insofern,  als  bei  sehr  er- 
schwerter Inspiration  und  leichter  Exspiration  das  Hindernis  meist 
oberhalb  der  Glottis  sitzt  und  umgekehrt.  — Schmerz  ist  ein 
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Symptom,  welches  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  beobachtet  wird. 
Unter  den  mehrfach  erwähnten  100  Fällen  war  nur  ein  einziger, 
in  dem  über  wirklichen  Schmerz  geklagt  wurde.  Dagegen  sind 
Sensationen  verschiedener  Art,  wie  Druckgefühl,  das  Gefühl  des 
Vorhandenseins  eines  fremden  Körpers  im  Halse  gerade  keine 
Seltenheit.  Eine  Folge  dieser  Sensationen  ist  ein  häufiges  Räuspern 
der  Kranken.  Schlingbeschwerden  sind  in  der  Regel  nicht  vor- 
handen, wohl  aber  dann,  wenn  am  Kehldeckel  ein  grosser  Tumor 
sitzt.  Unter  jenen  100  Fällen  wurde  acht  Mal  Dysphagie  be- 
obachtet 

Was  den  Husten  anlangt,  so  ist  derselbe  gleichfalls  ein  ver- 
hältnissmässig  seltenes  Symptom  bei  den  gutartigen  Geschwülsten 
des  Larynx.  Doch  kommen,  ganz  abgesehen  von  dem  oben  er- 
wähnten Räuspern,  öfters  recht  heftig  auftretende,  ja  unter  Um- 
ständen sogar  paroxysmale  Hustenanfälle  vor.  M.  Mackenzie 
erwähnt,  dass  selbst  gelegentlich  Haemopthyse  eine  Folge  jener 
Hustenstösse  sein  könne. 

Was  den  Verlauf  der  Kehlkopfneubildungen  betrifft,  so  pflegt 
derselbe  ein  recht  langsamer  Zu  sein.  Häufig  bilden  sich  die 
Tumoren  völlig  symptomenlos  und  bleiben  dies  auch  lange  Zeit, 
bis  sie  eine  bestimmte  Grösse  erlangt  haben.  Eine  Ausnahme 
von  dieser  Regel  machen  die  am  häufigsten  vorkommenden  Tumoren, 
die  Papillome.  Dieselben  wachsen  meist  sehr  rasch  und  machen 
dadurch,  sowie  infolge  ihrer  Ausbreitungsfähigkeit  häufig  bald  in 
die  Augen  fallende  Symptome.  Zudem  zeigen  sie,  im  Gegensatz 
zu  allen  übrigen  benignen  Tumoren  des  Kehlkopfes  eine  ausge- 
sprochene Tendenz  zum  Recidiviren.  Hin  und  wieder  werden 
kleine  Stückchen  der  Geschwülste  durch  die  Expectoration  heraus- 
befördert, doch  gehört  eine  vollkommene  Entfernung  auf  diesem 
Wege  zu  den  allergrössten  Seltenheiten.  Was  die  Degeneration 
der  gutartigen  Geschwülste  des  Larynx  anlangt,  so  ist  diese  im 
Allgemeinen  keine  häufige  . Erscheinung. 

Hin  und  wieder  beobachtet  man  fettige  Degeneration  pa- 
pillomatöser  Neubildungen.  Auch  air^loide  sowie  epitheliomatöse 
Degeneration  kommt  gelegentlich  einmal  vor. 

Laryngoscopischer  Befund.  Die  laryngoscopische 
Untersuchung  ist  zur  Feststellung  des  Vorhandenseins  von  Larynx- 
tumoren  geradezu  unentbehrlich.  Erst  seit  ihrer  Erfindung  ist 
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überhaupt  eine  eigentliche  Kenntnis  dieser  pathologischen  Zustände 
möglich  geworden.  Es  ist  überflüssig,  an  dieser  Stelle  eine 
detaillirte  Beschreibung  des  laryngoscopischen  Bildes  jedweder 
gutartigen  Neubildung  zu  geben,  da  dies  bereits  bei  Gelegen- 
heit der  Besprechung  der  pathologischen  Anatomie  geschehen 
ist.  Wir  begnügen  uns  deshalb  hier  mit  einigen  Bemerkungen, 
allgemeiner  Natur.  Kaum  jemals  wird  die  laryngoscopische  Unter- 
suchung beim  Vorhandensein  von  Tumoren  im  Larynx  den  Be- 
obachter im  Stiche  lassen.  Dies  kann  nur  dann  der  Fall  sein, 
wenn  ganz  kleine  Geschwülste  an  der  vorderen  Commissur  der 
Stimmbänder  sitzen,  und  wenn  gleichzeitig  der  Kehldeckel  unge- 
wöhnlich weit  nach  hinten  geneigt  ist.  Aber  es  genügt  nicht 
allein  das  Vorhandensein  von  Neubildungen  im  Kehlkopfe  festzu- 
stellen, sondern  man  muss  auch  gleichzeitig  darnach  streben, 
deren  Sitz  zu  erforschen.  Dies  ist  aber  auch  nicht  immer  möglich. 
Zuweilen,  besonders  wenn  es  sich  um  ausgedehntere  Tumoren 
handelt,  kann  man  deren  Ausgangspunkt  nicht  ohne  weiteres  er- 
kennen. Man  bedarf  sodann  dazu  der  Untersuchung  mit  der 
Kehlkopfsonde.  In  der  grössten  Mehrzahl  aller  Fälle  sitzen  die 
Tumoren  an  den  Stimmbändern.  Unter  den  wiederholt  herange- 
zogenen 100  Beobachtungen  wurde  dies  nicht  weniger  als  85  Mal 
constatirt.  Viel  seltener  sind  die  Arytaenoidknorpel  und  ihre  nächste 
Umgebung  Sitz  von  Neubildungen. 

Diagnose.  Einzig  und  allein  die  genaue  laryngoscopische 
Untersuchung  kann  die  Diagnose  der  Larynxtumoren  sichern. 
Leider  aber  ist  eine  solche  Untersuchung,  beispielsweise  bei  kleinen 
Kindern  und  bei  geisteskranken  Personen,  nicht  immer  möglich. 
In  diesen  Fällen  soll  man  gelegentlich  aus  dem  Verhalten  der 
Stimme,  aus  dem  eigentümlichen  Husten  und  der  Dyspnoe  auf 
die  Gegenwart  von  Polypen  schliessen  können.  Doch  glauben 
wir  nicht,  dass  dies  oft  der  Fall  sein  wird.  Aber  auch  bei  genauester 
laryngoscopischer  Untersuchung  muss  man  vor  mannigfaltigen 
Verwechselungen  auf  der  Hut  sein.  Es  kommen  hierbei  in  erster 
Linie  in  Betracht  tumorartige  Bildungen  bei  Larynxphthise,  Syphilis 
und  Lupus,  ferner  maligne  Geschwülste,  endlich  auch  Inversionen 
des  Ventriculus  Morgagni.  Im  Allgemeinen  glauben  wir  jedoch, 
dass  dem  geübten  Untersucher  nicht  gerade  oft  Verwechselungen 
der  genannten  Art  begegnen  werden.  Die  tuberkulösen  tumor- 
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artigen  Gebilde  unterscheiden  sich  schon  dadurch  in  der  Regel 
von  eigentlichen  Tumoren,  dass  sie  nicht  abgegrenzt  sind,  und 
dass  sie  mehr  oder  weniger  unmerklich  in  die  pathologisch  ver- 
änderte Umgebung  übergehen.  Zudem  fehlt  es  fast  niemals  an 
ulcerösen  Vorgängen.  Immerhin  aber  kommen  zuweilen  papillom- 
artige Excrescenzen  in  der  Nähe  phthisischer  Geschwüre  vor,  die 
mit  echten  Papillomen  eine  merkwürdige  Aehnlichkeit  besitzen. 

Auch  gummöse  Neubildungen  sind  schon  deshalb  von  echten 
Tumoren  ziemlich  unschwer  zu  unterscheiden,  als  sie  wie  die 
phthisischen  ohnö  eigentliche  Begrenzung  sind  und  sich  auf  stark 
geröteter  Schleimhaut  erheben.  Ein  weiteres  Produkt  der  Syphilis 
sind  Wucherungen  der  Schleimhaut,  die  ja  einigermassen  mit  Neu- 
bildungen Aehnlichkeit  haben  können.  Sie  entstehen  durch  ulcerative 
und  darauffolgende  narbige  Processe  und  finden  sich  an  den  Rän- 
dern sowohl  frischer,  als  alter  luetischer  Geschwüre  und  zwar  an 
allen  Teilen  des  Kehlkopfinnern. 

Einfache  Condylome  kommen  hier  kaum  in  Betracht,  da  eine 
Verwechselung  dieser  mit  Larynxtumoren  nicht  gut  möglich  er- 
scheint. Was  die  Veränderungen  bei  Lupus  betrifft,  welche  mit 
Tumoren  gelegentlich  verwechselt  werden  könnten,  so  sind  die- 
selben den  Gummata  nicht  unähnlich  und  zerfallen  sehr  bald 
ulcerativ,  wodurch  sie  sich  wesentlich  von  den  gutartigen  Neubild- 
ungen des  Kehlkopfes  unterscheiden. 

Während  die  bisher  aufgezählten  krankhaften  Produkte  des 
Kehlkopfes  sich  bei  gehöriger  Aufmerksamkeit  und  genauer  laryngo- 
scopischer  Untersuchung  meist  mit  Leichtigkeit  von  den  benignen 
Tumoren  unterscheiden  lassen,  ist  dies  schon  schwieriger,  wo  es 
sich  um  bösartige  Geschwülste,  besonders  in  deren  Anfangsstadien 
handelt.  Ein  Hauptunterscheidungsmerkmal  besteht  jedoch  darin, 
dass  die  letztgenannten  nicht  in  derselben  Weise  wie  die  gutartigen 
Tumoren  von  der  Umgebung  differenzirt  sind,  sondern  vielmehr  eine 
Infiltration  der  von  ihnen  eingenommenen  Gewebe  darstellen. 
Dazu  kommt  noch,  dass  ihre  Oberfläche  nicht  selten  ulcerirt  er- 
scheint. Liegen  begründete  Zweifel  in  der  Diagnose  vor,  so  thut 
man  gut,  ein  Stück  der  Geschwulst  endolaryngeal  zu  entfernen, 
um  dasselbe  dann  microscopisch  untersuchen  zu  können.  Nur 
selten  wird  man  auf  diese  Weise  nicht  zu  einem  sicheren  Urteile 
gelangen.  Schliesslich  ist  differential-diagnostisch  noch  der  äusserst 
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selten  infolge  heftiger  Hustenstösse  vorkommende  Vorfall  der  Schleim- 
haut des  Morgagni’schen  Ventrikels,  oder  mit  anderen  Worten  die 
In-  resp.  Eversion  desselben  zu  erwähnen.  Dieser  Vorfall  zeigt 
nun  allerdings  alle  Merkmale  einer  ziemlich  umfangreichen  Ge- 
schwulst, und  nur  der  Umstand  kann  vor  folgenschweren  Verwechs- 
lungen in  der  Diagnose  schützen,  dass  unter  solchen  Umständen  die 
normale  Ausbuchtung  an  der  genannten  Stelle  fehlt.  Die  vorliegende 
Affection  ist,  wie  schon  gesagt,  sehr  selten  und  M.  Mackenzie 
fand  sie  nur  drei  Mal  in  der  gesammten  ihm  zugänglichen  Litteratur. 

Prognose.  Bei  der  Beurteilung  der  Prognose  der  gutartigen 
Larynxtumoren  muss  man  zwei  Gesichtspunkte  wohl  auseinander 
halten,  einmal  die  Prognose  quoad  vitam,  und  sodann  diejenige 
quoad  vocem.  Bezüglich  der  ersteren  kann  man  wohl  mit  allem 
Recht  sagen,  dass  dieselbe  in  der  Regel  eine  günstige  ist.  Am 
günstigsten  bei  Erwachsenen.  Fast  in  allen  Fällen  gelingt  es  bei 
diesen,  den  Tumor  mit  Hilfe  des  Laryngoscopes  intralaryngeal  zu 
entfernen,  wenn  man  auch  natürlich  dadurch  vor  Recidiven  nicht 
geschützt  ist.  Ist  eine  intralaryngeale  Entfernung  jedoch  nicht 
möglich,  sei  es  auf  Grund  von  übergrosser  Reizbarkeit  derFauces, 
oder  auf  Grund  von  strictem  Widerstand  des  Patienten,  so  ist  die 
Prognose  allerdings  nicht  so  günstig.  Hier  kann  es  je  nach  dem 
Sitze  und  der  Grösse  der  Tumoren  zu  baldigen  Suffocationserschein- 
ungen  kommen,  die  die  schleunigste  Ausführung  der  Tracheotomie 
bedingen,  deren  Folgen  nicht  immer  absehbar  sind.  Schlechter  als 
bei  erwachsenen  Personen  ist  die  Prognose  bei  kleinen  Kindern. 
Es  ist  dies  schon  deshalb  der  Fall,  weil  man  bei  diesen  häufig  die 
laryngoscopische  Untersuchung  nicht  ausführen  kann,  dazu  kommt 
aber  noch  die  relative  Kleinheit  der  Larynxhöhle,  welche  eine  Er- 
stickung wesentlich  begünstigt.  Schliesslich  beobachtet  man  bei 
kleinen  Kindern,  bei  denen  ja  Papillome  sehr  häufig  sind,  in  Be- 
gleitung dieser  gar  nicht  selten  das  Auftreten  eines  Glottiskrampfes, 
welcher  die  Prognose  naturgemäss  erheblich  trübt. 

Quoad  vocem  liegen  die  Verhältnisse  ungünstiger  als  quoad 
vitam.  Leider  bleibt  auch  dann,  wenn  die  Neubildung  glücklich 
entfernt  wurde,  nicht  selten  der  erwartete  Erfolg  bezüglich  einer 
normalen  Stimmbildung  aus.  Es  ist  dies  besonders  da  der  Fall, 
wo  es  sich  um  breitbasig  aufsitzende  und  multiple  Tumoren  handelt, 
während  gestielte  eine  bessere  Prognose  gestatten. 
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Therapie.  Es  kann  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  die  einzig 
mögliche  radicale  Behandlung  eines  Larynxtumors  in  dessen  opera- 
tiver Entfernung  zu  bestehen  hat.  Immerhin  giebt  es  aber  eine 
nicht  ganz  kleine  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  von  letzterer  ab- 
gesehen werden  kann.  So  braucht  man  beim  Vorhandensein 
nicht  zu  grosser  Tumoren  an  der  Epiglottis  und  an  den  Taschen- 
bändern, besonders  von  Fibromen,  welche  oft  nur  ganz  geringe 
Beschwerden  machen,  bei  Personen,  die  vor  Instrumenten  Respect 
haben,  nicht  operativ  einzugreifen.  Ebenso  kann  man  ein  Neo- 
plasma bei  hohem  Alter  des  Patienten  und  dann,  wenn  derselbe 
seine  Stimme  nicht  berufsmässig  gebraucht,  sich  selbst  überlassen, 
solange  dasselbe  die  Athmung  nicht  beeinträchtigt.  Schliesslich 
kommen  auch  Fälle  vor,  in  denen  ein  Tumor  derartig  wenig 
scharf  begrenzt  an  der  Schleimhautoberfläche  aufsitzt,  dass  seine 
operative  Entfernung  nicht  angängig  ist.  In  allen  diesen  Fällen 
ist  es  aber  dringend  notwendig,  die  Patienten  zu  veranlassen,  sich 
in  regelmässigen  Intervallen,  zum  mindesten  zwei  Mal  im  Jahre 
ärztlicher  Controlle  zu  unterwerfen.  — Wo  eine  Entfernung  des 
Larynxtumors  aus  verschiedenen  Gründen  unbedingt  notwendig 
erscheint,  besonders  also  da,  wo  derselbe  eine  Respirationsstörung 
verursacht,  können  wir  dieselbe  auf  zwei  verschiedenen  Wegen 
vornehmen.  Diese  beiden  Wege  sind  die  Entfernung  auf  intra- 
laryngealem  Wege,  oder  wie  man  auch  sagt  per  vias  naturales, 
und  diejenige  nach  der  Eröffnung  der  Larynxhöhle  von  aussen. 
Die  erstere  Methode  ist,  wo  nur  immer  angängig,  stets  vorzu- 
ziehen. Der  Gründe  hierfür  giebt  es  zahlreiche.  Einmal  ist  der 
Eingriff  für  den  Patienten  gefahrlos  und  nur  mit  wenig  Schmerz 
verbunden,  und  dann  bedingt  er  einen  kaum  nennenswerten 
Blutverlust.  Aber  diese  Operationsmethode  erfordert  auch  vom 
Arzte  eine  nicht  gewöhnliche  Geschicklichkeit  der  Hand,  und  auf 
der  anderen  Seite  vom  Patienten  Intelligenz  und  Ausdauer  in  nicht 
gewöhnlichem  Grade.  Nur  wenn  Beides  in  genügendem  Maasse 
vorhanden  ist,  sollte  man  sich  zu  einem  endolaryngealen  operativen 
Eingriffe  verstehen.  Natürlich  muss  vorher  der  Patient  längere 
Zeit  daran  gewöhnt  werden,  nach  Einführung  des  Kehlkopfspiegels 
ruhig  zu  athmen  und  keine  Schluckbewegungen  zu  machen. 
Unterstützt  wird  diese  Gewöhnung  durch  die  locale  Anaesthesierung 
des  Kehlkopfes,  die  wir  bereits  zur  Genüge  kennen  gelernt  haben. 
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Zur  Chloroformirung  können  wir  in  der  Regel  nicht  raten,  dieselbe 
ist  nur  dann  statthaft,  wenn  die  Tracheotomie  vorher  ausgeführt 
werden  soll,  oder  falls  der  Tumor  so  günstig  liegt,  dass  er  sicher  und 
schnell  entfernt  werden  kann.  Zuweilen  erschwert  eine  auffällige 
Grösse  oder  überhängende  Lage  des  Kehldeckels  den  operativen 
Eingriff  in  den  Larynx.  Ist  dies  der  Fall,  so  kann  man,  wenn 
nötig,  einen  Faden  durch  die  Epiglottis  ziehen  und  an  diesem 
letztere  in  eine  geeignete  Lage  bringen.  Ehe  man  nunmehr  die 
Instrumente  in  den  Larynx  einführt,  muss  man  dieselben  an  wärmen, 
weil  sonst  leicht  Reflexerscheinungen,  wie  Husten  u.  s.  w.  aus- 
gelöst werden  können.  Die  eigentlichen  Handgriffe  der  Operation 
zu  beschreiben  ist  überflüssig,  schon  deshalb,  weil  Niemand  auch 
bei  genauester  Beschreibung  derselben  jemals  dadurch  operiren  lernt. 
Fleissige  Uebung  im  Sondiren  erst  am  Phantom,  dann  am  Lebenden, 
eine  sichere  geübte  Hand  sind  die  einzig  erforderlichen  Momente  zur 
Erlernung  des  Operirens  im  Kehlkopfe.  Die  Operation  geschieht  am 
besten  ohne  jede  directe  Assistenz,  der  Kranke  halte  sich  die 
Zunge  selbst  und  nur  sein  Kopf  werde  eventuell  fixirt.  Aber  auch 
letzteres  lässt  sich  leicht  vermeiden,  falls  man  sich  eines  Stuhles 
mit  hoher  und  senkrechter  Lehne  bedient. 

Die  Methoden  der  endolaryngealen  Entfernung  von  Tumoren 
sind  mannigfaltiger  Art.  Man  kann  die  Geschwülste  herausreissen, 
zerquetschen,  fortschaben,  ab-  und  einschneiden,  abschnüren  und 
endlich  dieselben  mittels  Aetzung  oder  durch  den  galvanokaustischen 
Brenner  zerstören.  Das  Herausreissen  der  Geschwülste  aus  der 
Larynxhöhle  geschieht  mittels  einer  der  von  uns  bereits  be- 
schriebenen Kehlkopfzangen.  Man  kann  mit  Hilfe  dieser  Operations- 
methode ifn  Notfälle  alle  möglichen  Geschwülste  des  Larynx,  die 
Cysten  in  der  Regel  ausgenommen,  entfernen,  doch  eignen  sich 
hierzu  am  meisten  weiche  mit  breiter  Basis  aufsitzende  Tumoren. 
Einen  Uebelstand  besitzt  das  Verfahren  insofern,  als  eine  Ver- 
letzung der  den  Tumoren  benachbarten  Teile  durchaus  nicht  aus- 
geschlossen erscheint.  Trotz  dessen  ist  das  Herausreissen  der 
Geschwülste  in  der  beschriebenen  Weise  besonders  in  Frankreich 
und  England  herrschende  Mode. 

Dem  Herausreissen  nahe  verwandt  ist  das  Zerquetschen  der 
Neubildungen.  Dasselbe  geschieht  demgemäss  auch  mit  ganz 
ähnlichen  Instrumenten,  die  sich  in  der  Regel  nur  dadurch  unter- 
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scheiden,  dass  sie  stärker  sind,  und  dass  ihre  Branchen  weniger 
tief  und  rauher  sein  müssen,  als  die  beim  Herausreissen  gebräuch- 
lichen. Man  bedient  sich  des  Zerquetschens  mit  Vorliebe  bei 
kleineren  Tumoren  fester  Structur,  und  erreicht  dadurch  mit  ziem- 
licher Sicherheit  eine  Mortification  des  Gewebes  und  dessen  nach- 
herige  Ausstossung.  Letzteres  ist  übrigens  teilweise  auch  beim 
Herausreissen  der  Fall. 

Will  man  eine  Neubildung  fortschaben,  so  kann  dies  natur- 
gemäss  nur  bei  solchen  geschehen,  die  wenig  fest  an  ihrem 
Mutterboden  haften,  d.  h.  bei  weichen  und  dabei  gestielten  Tumoren. 
Das  gebräuchlichste,  hierbei  in  Betracht  kommende  Instrument 
ist  die  sogenannte  Kehlkopfcurette,  sei  es  in  Gestalt  des  von 
Krause  der  Uteruscurette  nachgebildeten  Instrumentes,  oder  der 
ähnlichen  von  Lange  beschriebenen.  Ebenso  brauchbar  aber  ist 
auch  der  Schaber  oder  Kratzer  von  v.  Bruns,  ein  Instrument, 
welches  einem  langen  gekrümmten  scharfen  Löffel  entspricht. 
Statt  der  genannten  Methode  hat  Voltolini  die  nach  ihm  be- 
zeichnete  Schwammmethode  empfohlen  Dieselbe  besteht  darin, 
dass  man  einen  kleinen,  etwa  bohnengrossen,  an  einem  gebogenen 
Kupferdraht  befestigten  Schwamm  unterhalb  des  zu  entfernenden 
Tumors  in  den  Kehlkopf  einführt  und  sodann  durch  schabende 
Bewegungen  die  Neubildung  zu  entfernen  sucht.  Wir  wollen 
nicht  bestreiten,  dass  diese  Methode  unter  günstigen  Verhältnissen 
hin  und  wieder  einmal  gute  Resultate  zeitigen  kann,  doch  sind 
die  grossen  Erwartungen,  die  man  anfangs  auf  sie  setzte,  zweifellos 
getäuscht  worden,  um  so  mehr,  als  auch  die  Handhabung  des 
Schwammes  mit  vielen  Unbequemlichkeiten  für  den  Patienten 
verbunden  zu  sein  pflegt. 

Die  schneidenden  Operationen,  wie  Excision,  Abscission  und 
Incision  erfordern  eine  Reihe  verschiedenartiger  Instrumente,  unter 
denen  wir  die  Kehlkopfmesser  und  Kehlkopfscheeren,  ferner  die 
schneidenden  Zangen  und  die  Guillotinen  nennen.  Die  Handhabung 
der  Kehlkopfmesser  erfordert  eine  bedeutende  Geschicklichkeit, 
lässt  aber  auch  auf  der  anderen  Seite  die  besten  Erfolge  erzielen. 
Je  nach  dem  Sitz  der  Neubildung  bedarf  man  nach  verschiedenen 
Richtungen  schneidender  Kehlkopfmesser.  M.  Mackenzie  em- 
pfiehlt auf  das  Wärmste  seine  bekannte  schneidende  Kehlkopf- 
zange, mit  welcher  er  fast  sämmtliche  Kehlkopftumoren  ent- 
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fernen  konnte.  Und  in  der  That  leistet  dieses  Instrument  recht 
erhebliche  Dienste.  Was  die  Guillotinen  betrifft,  so  ist  deren 
Anwendung  in  der  Regel  nicht  geboten,  man  kann  nur  kleine 
derartige  Instrumente  anwenden,  mit  denen  es  meist  nur  gelingt, 
ganz  geringfügige  Partikel  der  Tumoren  zu  entfernen.  Am 
brauchbarsten  sind  sie  deshalb  zur  Probeexcision,  falls  man  sich 
nicht  auch  dazu  der  Messer  oder  Zangen  bedienen  will.  — Die 
Kehlkopfcysten  werden  einfach  mit  einem  spitzen  Kehlkopfmesser 
angestochen.  Dieselbe  Operation  kann  man  auch,  und  zwar 
mehrfach  bei  breit  aufsitzenden  Tumoren  anwenden,  zu  dem 
Zwecke,  das  pathologische  Gewebe  zur  Mortification  und  dem- 
nächst zur  Ausstossung  zu  bringen. 

Zum  Abschnüren  mittels  der  Drahtschlinge  oder  des  Kehl- 
kopfecraseurs  (Fig.  62)  eignen  sich  insbesondere  gestielte  Tumoren, 
die  nicht  allzu  gross  sind,  so  dass  es  verhältnismässig  leicht  ge- 
lingt, die  Drahtschlinge  über  sie  zu  streifen  und  zwar  so,  dass 
letztere  möglichst  nahe  der  Basis  der  Geschwulst  zu  liegen  kommt. 
Auch  zu  dieser  Manipulation  gehört  ein  hohes  Maass  manueller 
Geschicklichkeit.  Wo  eine  solche  aber  besteht,  da  kann  mit  der 
Abschnürungsmethode  viel  geleistet  werden. 

Die  Zerstörung  von  Neubildungen  im  Kehlkopf  durch  ätzende 
Mittel  ist  ein  jetzt  fast  völlig  verlassenes  Verfahren.  Immerhin 
wird  noch  hier  und  da  versucht,  kleinere  Larynxgeschwülste,  ins- 
besondere die  sogenannten  Sängerknötchen  auf  diese  Weise  zu 
entfernen.  Man  benutzt  dann  zu  diesem  Zwecke  sehr  starke 
Lösungen  von  Argentum  nitricum,  muss  sich  aber  dabei  hüten, 
das  Aetzmittel  auf  die  dem  Tumor  benachbarten  gesunden  Partieen 
des  Kehlkopfes  zu  bringen.  Letzteres  vermeidet  man  besser,  wenn 
man  sich  des  Höllensteins  in  Substanz  oder  der  Chromsäure  be- 
dient, welche  Mittel  an  das  Ende  einer  Kehlkopfsonde  ange- 
schmolzen werden.  Am  häufigsten  werden  jetzt  diese  Aetzungs- 
methoden  zu  dem  Zwecke  angewendet,  um  bei  anderweitigen 
Operationen  zurückgebliebene  Reste  von  Neubildungen  und  deren 
Basis  vollends  zu  zerstören,  um  so  die  Gefahr  des  Recidivirens 
nach  Möglichkeit  zu  verringern.  Statt  des  genannten  immerhin 
veralteten  Verfahrens  der  Aetzung  bedienen  wir  uns  heutzutage 
der  sogenannten  galvanokaustischen  Methode.  Es  ist  zweifelsohne, 
dass  deren  Erfolge  recht  günstige  zu  nennen  sind,  ebenso  zweifellos 
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Fig.  62.  Fcraseur,  Guillotine  und  Zange  nach  Störck.  A.  Drahtecraseur. 

B C.  Guillotine.  D — F.  Zangen.  G H.  Verbesserte  Guillotine. 

aber  ist  es  auch,  dass  eine  so  allgemeine  Anwendung  des  galvano- 
kaustischen  Brenners  im  Kehlkopfe,  wie  sie  jetzt  auf  verschiedenen 
Seiten  gebräuchlich  zu  werden  beginnt,  unstatthaft  ist.  In  allen 
denjenigen  Fällen  jedoch,  in  denen  man  sonst  mit  chemischen 
Mitteln  zu  ätzen  pflegte,  bietet  die  Galvanokaustik  einen  sehr 
wünschenswerten  Ersatz. 
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Ist  es  nicht  statthaft,  eine  Larynxgeschwulst  auf  eine  der 
soeben  beschriebenen  Art  intralaryngeal  zu  operiren,  so  muss 
man  sich  zu  ihrer  extralaryngealen  Entfernung  entschliessen. 
Solche  Fälle  können  unter  den  verschiedensten  Verhältnissen  Vor- 
kommen. Am  häufigsten  ist  es  der  Sitz  einer  Neubildung,  welcher 
ihre  intralaryngeale  Exstirpation  in  Frage  stellt.  So  ist  es  zu- 
weilen ganz  unmöglich,  einen  Tumor  per  vias  naturales  voll- 
kommen zu  entfernen,  wenn  derselbe  unterhalb  der  Glottis  von 
der  Vorderwand  des  Kehlkopfes  entspringt,  oder  wenn  er  etwa 
in  einem  Ventrikel  sitzt  und  kaum  aus  demselben  hervorragt. 
Weniger  häufig  giebt  die  ausserordentliche  Härte  einer  Geschwulst 
Veranlassung  zu  ihrer  extralaryngealen  Entfernung,  denn  bei  An- 
wendung starker  und  schneidender  Kehlkopfzangen  wird  nur 
selten  ein  Gewebe  unüberwindlichen  Widerstand  leisten.  Immerhin 
aber  ist  dies  bei  wahren  Ecchondrosen  der  Fall.  Die  auffallende 
Grösse  einer  Geschwulst  ist  a priori  gar  keine  Indication  zur  Vor- 
nahme einer  extralaryngealen  Operation,  denn  es  gelingt  bei  ge- 
höriger Geschicklichkeit,  auch  die  umfangreichsten  Tumoren,  sei 
es  in  einem  Stücke,  sei  es  in  mehreren  Teilen  aus  dem  Larynx 
auf  natürlichem  Wege,  d.  h.  per  os  zu  entfernen.  Dagegen  können 
andere  Umstände,  die  mit  der  Geschwulst  an  sich  gar  nichts  zu 
thun  haben,  zum  extralaryngealen  Eingreifen  zwingen.  So  bei- 
spielsweise eine  übergrosse  Reizbarkeit  der  Rachenteile  des  zu 
Operirenden,  ferner  Unverstand  seitens  kleinerer  Kinder  u.  a.  m. 
Schliesslich  giebt  es  auch  Fälle,  in  denen  bei  jedem  Versuche 
intralaryngealer  Behandlung  ein  Glottiskrampf  auftritt  und  auf 
diese  Weise  jedes  weitere  Fortschreiten  auf  dem  betretenen  Wege 
verhindert.  Aber  auch  beim  Bestehen  aller  vorgenannten,  die 
intralaryngeale  Operationsmethode  hindernden  Verhältnisse  darf 
man  sich  niemals  ohne  zwingende  Gründe  zu  einem  extralaryn- 
gealen operativen  Eingriffe  entschliessen.  Diese  Gründe  werden 
uns  nach  Beschreibung  der  in  Betracht  kommenden  Operations- 
methoden noch  eingehender  beschäftigen.  Was  die  letzteren  be- 
trifft, so  handelt  es  sich  im  wesentlichen  um  drei  Eingriffe,  die 
uns  den  Weg  in  das  Larynxinnere  bahnen,  1.  um  die  Thyreo- 
tomie  (Laryngofissur),  2.  um  die  Laryngotomia  infrathyreoidea  und 
schliesslich  3.  um  die  Pharyngotomia  subhyoidea  (Malgaigne). 
Die  Thyreotomie,  Laryngofissur  oder  totale  Laryngotomie  ist  die 
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älteste  der  genannten  Operationsmethoden.  Sie  eröffnet  den  Kehl- 
kopf durch  Spaltung  der  Schildknorpel  in  deren  Mittellinie  in 
seiner  ganzen  Länge.  Schon  am  Ende  des  18.  Jahrhunderts 
wurde  dieser  Eingriff  von  Desault  empfohlen,  und  zwar  zu  dem 
ausgesprochenen  Zwecke,  Neubildungen  aus  der  Larynxhöhle  zu 
entfernen.  Praktisch  ausgeführt  wurde  er  aber  zuerst  von 
Brauers  in  Lüttich  im  Jahre  1833  und  in  der  Folge  von  Ehr- 
mann in  Strassburg  1844.  Die  Art  der  Ausführung  der  Thyreo- 
tomie  ist  folgende:  Man  incidirt  zunächst  die  Weichteile  über 
dem  Schildknorpel  genau  in  deren  Mittellinie  und  in  der  Aus- 
dehnung von  der  Incisura  thyreoidea  bis  zum  oberen  Rande  der 
Cartilago  cricoidea.  Liegt  der  Knorpel  frei,  so  wird  er  gleich- 
falls genau  in  der  Medianlinie  mit  grosser  Sorgfalt  mittels  eines 
starken  und  kurzen  Messers  eröffnet,  wobei  man  sich  zu  hüten 
hat,  das  Instrument  in  die  Larynxhöhle  gelangen  zu  lassen,  damit 
man  nicht  Hustenstösse  hervorrufe.  Nicht  immer  gelingt  die 
Eröffnung  mit  dem  Messer,  wenn  nämlich  der  Schildknorpel  bereits 
mehr  oder  weniger  verknöchert  ist.  Man  benutzt  dann  eine  kleine 
Säge  zu  dem  besagten  Zwecke.  Liegen  keine  zwingenden  Gegen- 
gründe vor,  so  thut  man  gut,  den  Schildknorpel  in  seinem  obersten 
Winkel,  am  Pomum  Adami,  nicht  zu  spalten,  weil  sonst  bei 
späterer  Verheilung  durch  Aenderung  im  Niveau  der  Stimmbänder 
sehr  leicht  eine  bedeutende  Stimmstörung  die  Folge  ist.  Nach 
Eröffnung  des  Knorpels  zieht  man  die  getrennten  Teile  desselben 
mittels  Hacken  so  weit  als  möglich  auseinander,  orientirt  sich 
unter  günstiger  Beleuchtung  über  den  Sitz,  die  Grösse  und  An- 
heftung des  zu  entfernenden  Tumors  und  beseitigt  denselben  so- 
dann je  nach  den  obwaltenden  Umständen,  mit  der  Scheere,  der 
Zange,  der  Schlinge  oder  auf  galvanokaustischem  Wege.  Hat 
man  die  Neubildung  entfernt,  so  nähert  man  auf  das  Sorgfältigste 
die  getrennten  Schildknorpelplatten  einander  und  vereinigt  sie  so- 
dann mittels  Silberdrahtnähten,  worauf  endlich  ein  antiseptischer 
Verband  folgt. 

Bei  der  Laryngotomia  infrathyreoidea  wird  entweder  nur  das 
Ligamentum  crico-thyreoideum  oder  auch  der  Ringknorpel  gespalten. 
Reicht  der  Raum,  der  auf  diese  Weise  geschaffen  wurde,  zu  der 
beabsichtigten  Entfernung  des  Tumors  nicht  aus,  so  durchtrennt 
man  noch,  je  nach  Bedarf,  einen  Trachealring  oder  mehrere  der- 
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selben  (Crico-Tracheotomie).  Sodann  geschieht  die  Exstirpation 
des  Tumors  in  derselben  Weise,  wie  wir  sie  bei  der  Laryngo- 
fissur  beschrieben  haben. 

Die  letzte,  hier  in  Betracht  kommende  Operationsmethode 
ist  die  Pharyngotomia  subhyoidea.  Bei  dieser  durchtrennen  wir 
die  Membrana  thyreo-hyoidea  in  transversaler  Richtung  am  unteren 
Rande  des  Zungenbeines  und  zwar  mit  letzterem  parallel.  Diese 
Operationsmethode  eignet  sich  insbesondere  zur  Entfernung  von 
Geschwülsten,  welche  am  Kehlkopteingange  oder  im  Vestibulum 
sitzen. 

Wir  hatten  bereits  darauf  hingewiesen,  dass  eine  Reihe  von 
Gründen  vorliegen,  die  uns  zwingen,  die  extralaryngealen  Operations- 
methoden nur  in  den  allerseltensten  Fällen,  wenn  absolut  auf 
anderem  Wege  keine  Abhilfe  geschaffen  werden  kann,  anzuwenden. 
Hierher  gehört  in  allererster  Linie  die  Gefahr,  welche  eine  solche 
Operation  bedingt.  Wenn  auch  eine  unmittelbare  Lebensgefahr 
bei  der  Spaltung  des  Kehlkopfes  nur  selten  besteht,  obgleich  Fälle 
dieser  Art  mehrfach  beobachtet  wurden,  so  ist  doch  eine  Erkrankung 
der  Trachea,  der  Bronchien  und  der  Lunge  nach  Eröffnung  der 
Luftwege  durchaus  keine  Seltenheit.  Auch  kann  sich  als  eine 
spätere  Folge  eine  chronische  Perichondritis  einstellen.  Fernerhin 
stellt  die  Operation  eine  Wiederherstellung  der  normalen  Stimme 
erheblich  in  Frage.  So  hat  v.  Bruns  nachgewiesen,  dass  unter 
38  einschlägigen  Fällen  nur  18  sich  befanden,  in  denen  die  Stimme 
wieder  normal  wurde,  während  auf  der  anderen  Seite  in  6 Fällen 
vollkommene  Aphonie,  in  den  übrigen  nahezu  vollkommene  Aphonie 
oder  hochgradigste  Heiserkeit  resultirte.  — Schliesslich  beansprucht 
auch  die  Frage  nach  der  Möglichkeit  von  Recidiven  eine  eingehende 
Berücksichtigung.  Es  kommen  hier  in  erster  Linie  die  Papillome 
in  Betracht,  deren  bedeutende  Recidivfähigkeit  wir  bereits  an  anderer 
Stelle  gebührend  hervorgehoben  haben,  während  die  Fibrome 
niemals  recidiviren. 

Leider  entspricht  die  zwar  auf  theoretischer  Basis  richtig 
aufgebaute  Meinung,  als  ob  die  nach  Eröffnung  des  Kehlkopfes 
mit  aller  Gründlichkeit  vorgenommene  Exstirpation  der  Papillome 
in  der  Regel  ein  Recidiv  ausschlösse,  nicht  den  Thatsachen.  So 
fand  v.  Bruns  unter  17  wegen  Papillom  thyreotomirten  Kindern 
9 mit  Recidiven,  Mackenzie  unter  22  Fällen  von  Thyreotomie 
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bei  Erwachsenen  12  mit  Recidiven.  Die  häufigsten  Recidive 
werden  naturgemäss  bei  solchen  Patienten  beobachtet,  die  wegen 
multipler  Papillome  behandelt  worden  waren. 

Nach  alledem  sind  wir  berechtigt,  unsere  obige  Behauptung 
voll  und  ganz  aufrecht  zu  erhalten,  dass  nämlich  zu  einer  extra- 
laryngealen  Operation  nur  im  allernötigsten  Falle  geschritten 
werden  solle,  besonders  nicht  eher,  bevor  nicht  die  Operation 
von  einem  geübten  Operateur  endolaryngeal  vergebens  versucht 
wurde.  Ist  letzteres  der  Fall,  und  zwingt  Erstickungsgefahr 
oder  das  Leben  bedrohende  Dysphagie  überhaupt  zum  Einschreiten, 
so  versuche  man  zuerst  nach  ausgeführter  Tracheotomie  die 
endolaryngeale  Entfernung  des  Tumors.  Gelingt  diese  jedoch  auch 
auf  diesem  Wege  ebenfalls  nicht,  und  entstehen  beim  Schliessen 
der  Trachealcanüle  dyspnoetische  Anfälle,  dann  ist  man  berechtigt 
und  verpflichtet,  extralaryngeal  zu  operiren,  wähle  aber  auch 
dann,  wenn  irgend  möglich,  eine  Methode,  bei  der  der  obere 
Teil  des  vorspringenden  Winkels  des  Schildknorpels,  das  Pomum 
Adami  unverletzt  bleibt. 

2.  Die  bösartigen  Geschwülste  des  Kehlkopfes. 

Die  bösartigen  Geschwülste  des  Larynx,  das  Carcinom  und 
das  Sarkom  können  sowohl  primär,  als  secundär  entstehen.  Im 
letzteren  Falle  handelt  es  sich  entweder,  und  dies  ist  das  häufigere, 
um  eine  von  den  Nachbarpartieen  des  Kehlkopfes,  der  Zunge, 
dem  Pharynx,  dem  Oesophagus,  der  Trachea  aus  per  conti- 
nuitatem  auf  letztgenanntes  Organ  übergegangene  bösartige 
Geschwulst,  oder  aber  um  eine  Geschwulstmetastase.  In  der 
Regel  führen  Sarkom  und  Carcinom  zum  Tode,  sei  es  durch 
Marasmus,  sei  es  durch  Erstickung,  wenn  die  Vornahme  der 
Tracheotomie  aus  irgend  einem  Grunde  unterlassen  wurde. 

Aetiologie.  Ueber  die  Ursachen  der  Entstehung  bös- 
artiger Kehlkopfgeschwülste  können  wir  nichts  Sicheres  aussagen. 
Ob  es  möglich  ist,  dass  gewisse  lange  Zeit  dauernde  Reize, 
besonders  thermischer  und  chemischer  Natur,  die  den  Kehlkopf 
treffen,  oder  auch  der  Abusus  spirituosorum  die  Entstehung 
solcher  Tumoren  begünstigen  können,  ist  zum  mindesten  sehr 
zweifelhaft.  Zwar  hat  Lublinski  unter  18  einschlägigen  Fällen 
6 Männer  angetroffen,  die  starke  Säufer  waren,  und  3 andere» 
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die  dem  Tabakgenuss  in  erheblichem  Grade  ergeben  waren; 
daraus  aber  den  obigen  Schluss  ziehen  zu  wollen,  wäre  ein 
nicht  zu  rechtfertigendes  Verfahren.  Aehnlich  steht  es  auch  mit 
der  Ansicht,  dass  chronisch  entzündliche  Reizungen  die  Ver- 
anlassung zu  bösartigen  Kehlkopftumoren  geben  könnten.  Sicher 
ist  jedoch  die  öfters  gemachte  Beobachtung,  dass  der  Entstehung 
solcher  Geschwülste  Traumen  vorangingen,  und  weiterhin  die- 
jenige, dass  zuweilen  aus  einfachen  Larynxpapillomen  sich  krebsige 
Tumoren  entwickelten.  — In  Bezug  auf  das  Alter  der  von  bös- 
artigen Larynxtumoren  Betroffenen  ist  zu  bemerken,  dass  die 
Mehrzahl  der  Letzteren  sich  in  vorgerückten  Jahren  befindet,  und 
dass  nur  ausnahmsweise  einmal  ein  solcher  Fall  bei  einer  jugend- 
lichen Person  gefunden  wird,  genau  so,  wie  sich  dies  auch  bei 
malignen  Geschwülsten  an  allen  anderen  Partieen  des  Körpers 
verhält.  — Es  scheint,  dass  das  männliche  Geschlecht  erheblich 
häufiger  betroffen  wird,  als  das  weibliche.  So  fanden  sich  unter 
53  einschlägigen  Fällen  42  Männer  und  nur  11  Frauen,  unter  78 
von  v.  Ziemssen  zusammengestellten  Krankheitsberichten  62 
Männer  und  16  Frauen.  — Beschäftigung  und  Lebensweise 
scheinen  keinen  irgendwie  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Entstehung 
von  malignen  Larynxtumoren  auszuüben.  Wenigstens  finden  sich 
unter  den  auf  solche  Weise  Erkrankten  Angehörige  aller  mög- 
lichen Berufsklassen. 

Path  olo gi  sehe  A na  to  m i e.  Von  im  Larynx  vorkommen- 
den bösartigen  Geschwülsten  kennen  wir  das  Carcinom  und  das 
Sarkom. 

Das  Carcinom  tritt  im  Kehlkopfe  in  verschiedenen  Formen 
auf.  Die  häufigste  derselben  ist  das  Epitheliom  (Fig.  63).  Das- 


Fig.  63.  Epitheliom  am  linken  Taschenbande. 

selbe  erscheint  entweder  als  ein  deutlich  circumscripter,  von  der 
Umgebung  scharf  hervortretender,  warziger,  höckriger  Tumor, 
oder  es  stellt  mehr  eine  diffuse  Infiltration  der  Weichteile  dar. 
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Viel  seltener  als  das  Epitheliom  beobachten  wir  den  Medullarkrebs 
in  der  Kehlkopfhöhle.  Dieser  stellt  eine  in  grösseren  Knoten 
auftretende  Geschwulst  von  weicher  Consistenz  dar,  die  sehr 
blutreich  und  meist  raschem  Zerfall  ausgesetzt  ist.  Endlich 
wäre  auch  noch  der  noch  seltenere  Scirrhus-  und  der  Zottenkrebs 
zu  erwähnen.  Die  histologische  Zusammensetzung  aller  genannten 
Krebsformen  unterscheidet  sich  nicht  im  geringsten  von  derjenigen 
derselben  Tumoren  an  anderen  Körperstellen,  weshalb  wir  es 
vermeiden,  an  diesem  Orte  auf  jene  Fragen  näher  einzugehen. 
Was  den  Sitz  der  Carcinome  anlangt,  so  kann  derselbe  sich  an 
allen  Stellen  der  oberen  und  mittleren  Kehlkopfhöhle  finden, 
besonders  häufig  aber  an  den  Taschenbändern  und  den  Stimm- 
bändern. Im  weiteren  Verlaufe  breitet  sich  jedoch  der  Tumor 
oft  über  den  ganzen  Innenraum  des  Kehlkopfes  aus. 

Das  Sarkom  des  Kehlkopfes  ist  eine  ungleich  seltenere 
Erscheinung  als  der  Krebs.  Sein  Ausgangspunkt  ist  ein  sehr 
verschiedener  und  an  keinen  bestimmten  Ort  gebundener.  Meist 
jedoch  entspringt  dasselbe  von  den  Stimmbändern  oder  doch  in 
deren  nächster  Nähe.  In  dem  in  Fig.  64  abgebildeten  Falle  war 


Fig.  64.  Sarkom  des  Kehlkopfes. 


der  Ausgangspunkt  die  hintere  Oberfläche  des  Ringknorpels. 
Die  äussere  Gestalt  des  Tumors  bietet  durchaus  nichts  Charak- 
teristisches. Die  Grösse  ist  sehr  wechselnd,  die  Oberfläche  bald 
eben,  bald  höckerig,  die  Färbung  bald  rot,  bald  gelblich  oder 
auch  weisslichgrau.  Histologisch  betrachtet,  gehören  die  Sarkome 
des  Kehlkopfes  in  ihrer  überwiegenden  Mehrzahl  den  Spindelzellen- 
seltener den  Rundzellensarkomen  an.  Sie  besitzen  eine  aus- 
geprägte Recidivfähigkeit. 

Krankheits Symptome  und  Verlauf.  Die  Krank- 
heitserscheinungen von  Seiten  der  malignen  Tumoren  des  Kehl- 
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kopfes  sind  durchaus  nicht  gerade  charakteristischer  Natur,  ins- 
besondere wenn  es  sich  um  noch  nicht  allzuweit  vorgeschrittene 
Fälle  handelt.  Meist  ist  es  auch  hier  die  Stimmstörung,  welche 
zu  allererst  in  die  Erscheinung  tritt,  und  welche  gar  nicht  so 
selten  monate-  zuweilen  sogar  jahrelang  das  einzige  Symptom 
bleibt.  Diese  Stimmstörung  steigert  sich  natürlich  mit  dem 
Wachstum  der  Geschwulst  und  ist  am  bedeutendsten,  wenn  der 
Tumor  von  den  Stimmbändern  ausgeht.  Nächst  der  Functions- 
störung ist  es  hauptsächlich  der  Schmerz,  welcher  unsere  Auf- 
merksamkeit in  hervorragendem  Grade  in  Anspruch  nimmt. 
Meist  beschränkt  sich  im  Beginne  des  Leidens  der  Schmerz  auf 
den  Kehlkopf,  bald  jedoch  wird  er  irradiirend  und  strahlt  dann 
teils  in  die  Ohren,  teils  in  die  Augenhöhlengegend,  teils  endlich 
in  die  Stirn  aus.  Es  ist  aber  nicht  angängig,  wie  dies  von 
mancher  Seite  geschieht,  diesen  Schmerz  als  ein  pathognomonisches 
Zeichen  für  den  Kehlkopfkrebs  auffassen  zu  wollen,  denn  zweifellos 
kommt  derselbe  auch  bei  anderen  mit  ulcerativen  Vorgängen 
verbundenen  Kehlkopfleiden,  beispielsweise  bei  der  Syphilis  vor. 
Neben  der  Functionsstörung  der  Stimme  und  dem  Auftreten  von 
Schmerzen  erinnern  wir  auch  noch  an  die  nicht  seltenen  Schluck- 
und  Schlingbeschwerden,  die  besonders  dann  auftreten,  wenn 
das  Carcinom  am  Larynxeingange  sitzt.  In  vorgeschritteneren 
Stadien,  wenn  die  Tumoren  mehr  und  mehr  ulceriren,  treten 
zuweilen  Blutungen  auf,  welche  in  ihrer  Menge  ausserordentlich 
variabel  sind  und  sogar  schon  zu  einem  plötzlichen  Tode  geführt 
haben.  Zu  gleicher  Zeit  nimmt  der  Athem  des  Kranken  einen 
stark  fötiden  Geruch  an  und  ein  reichlicher  eitrig  schleimiger, 
oder  auch  jauchiger  Auswurf  stellt  sich  ein.  Ist  der  Tumor  ver- 
hältnismässig ausgedehnt,  so  dass  er  einen  grösseren  Teil  des 
Kehlkopfinnern  einnimmt,  so  bleiben  natürlich  auch  nicht  die  uns 
sattsam  bekannten  Erscheinungen  der  Kehlkopfstenose  aus.  Hin 
und  wieder,  wenn  auch  im  allgemeinen  sehr  selten,  kann  man 
eine  deutliche  Schwellung  der  Lymphdrtisen  in  der  Regio  sub- 
maxillaris  constatiren.  Das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  ist 
oft  nicht  so  erheblich  gesunken,  wie  man  dies  sonst  wohl  bei 
Patienten  mit  malignen  Tumoren  in  der  Regel  findet;  so  fehlt 
beispielsweise  die  sogenannte  Cachexie  in  vielen  Fällen. 
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Was  den  Verlauf  der  bösartigen  Tumoren  des  Larynx  an- 
langt, so  ist  derselbe  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  ziemlich 
schleichender.  Folgende  von  v.  Ziemssen  aufgestellte  Tabelle 
über  den  Verlauf  des  Kehlkopfcarcinoms  in  27  Fällen  zeigt  dies 
deutlich.  Die  Erkrankung  zeigte 
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dann,  wenn  der  durch  die  Stenose  bedingten  Erstickungsgefahr 
durch  Vornahme  der  Tracheotomie  nicht  entgegengetreten  wird. 
Dass  die  histologische  Natur  des  Tumors  den  Krankheitsverlauf 
beeinflussen  kann,  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen;  so  pflegt 
beim  Medullarcarcinom  die  Krankheitsdauer  meist  eine  ziemlich 
ausgedehnte  zu  sein.  Dass  natürlich  schwere  Complicationen, 
wie  etwa  Haemorrhagien,  Perichondritis,  Perforationen  der  Ge- 
schwulst in  dem  Larynx  benachbarte  Teile  den  Ausgang  beschleu- 
nigen müssen,  brauchen  wir  kaum  zu  erwähnen. 

La ryngoscopi scher  Befund.  Das  laryngoscopische 
Bild  des  malignen  Kehlkopftumors  ist  je  nach  dem  Stadium  seiner 
Entwickelung  ein  sehr  verschiedenes.  Besonders  im  Beginne  des 
Leidens  ist  das  Aussehen  ein  durchaus  nicht  charakteristisches, 
und  es  gelingt  dann  oft  kaum,  die  bösartige  Natur  der  einfachen 
diffussen  Schwellung  zu  erkennen.  Auch  giebt  es  genug  Fälle, 
in  denen  gewisse  Formen  des  Carcinoms  (z.  B.  der  Scirrhus)  und 
des  Sarkoms  den  gutartigen  Tumoren  nur  allzu  ähnlich  sind. 
Am  leichtesten  noch  erkennt  man  das  Medullarcarcinom  in  seinen 
früheren  Stadien.  Dasselbe  tritt  als  ein  Convolut  vieler  der 
Ulceration  anheimfallender  Knoten  auf.  Viel  charakteristischer, 
und  schwer  oder  gar  nicht  zu  verkennen  ist  das  Bild  des  bös- 
artigen Kehlkopftumors  im  weiter  vorgerücktem  Stadium.  Dann 
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beginnt  die  Ulceration,  und  zwar  schiessen  bei  dem  bereits  ge- 
nannten Medullarcarcinom  Vegetationen  auf  der  ulcerirenden 
Oberfläche  der  Geschwulst  auf,  ohne  jedoch  die  umgebende 
Schleimhaut  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen.  Anders  beim  Epitheliom  ! 
Hier  erscheinen  im  Stadium  der  Ulceration  an  den  Rändern  des 
ursprünglichen  Geschwüres  jene  Vegetationen,  die  bald  selbst 
wieder  geschwürig  zerfallen  und  auf  diese  Weise  den  Substanz- 
verlust mehr  und  mehr  vergrössern.  Stets  ist  die  Oberfläche  der 
ulcerirenden  Tumoren  mit  einem  eitrigen,  zuweilen  auch  mit  einem 
eitrig-haemorrhagischen  Secret  bedeckt. 

Diagnose.  So  wichtig  die  laryngoscopische  Untersuchung 
in  allen  Fällen  zur  Feststellung  der  Diagnose  auch  ist,  so  lässt 
sie  uns  leider  gerade  in  den  Anfangsstadien  bösartiger  Larynx- 
tumoren  nur  zu  oft  im  Stich.  Sieht  man  nur  eine  mehr  oder 
weniger  ausgebreitete  Infiltration  an  den  Taschenbändern  oder  an 
einer  anderen  Stelle  im  Larynx,  so  ist  die  Unterscheidung  zwischen 
Syphilis,  Tuberkulose  oder  bösartigem  Tumor,  speciell  Carcinom, 
häufig  absolut  unmöglich.  In  solchen  Fällen  kommt  der  Anam- 
nese und  der  Untersuchung  des  ganzen  übrigen  Körpers  eine 
hohe  Bedeutung  zu.  Findet  man  bei  einem  Patienten  im  vorge- 
rückten Lebensalter  eine  solche  Infiltration,  ohne  auch  nur  Spuren 
von  Syphilis  oder  Tuberkulose  durch  genaueste  Untersuchung 
des  ganzen  Körpers  und  sorgfältige  Aufnahme  der  Anamnese  fest- 
stellen zu  können,  dann  freilich  soll  man  stets  an  das  Bestehen 
eines  malignen  Tumors  denken.  Manche  Autoren  verlangen  auch 
dann  noch  den  Versuch  einer  antisyphilitischen  Behandlung,  ehe 
man  die  Diagnose  „Kehlkopfkrebs“  stellt.  Sicherer  geht  man,  wenn 
man  Stückchen  der  Geschwulst  mit  der  schneidenden  Zange  ent- 
fernt und  dieselben  sodann  microscopisch  untersucht.  Aber  auch 
hierbei  ist  ein  Irrtum  durchaus  nicht  ausgeschlossen.  Ist  der 
Tumor  erst  in  das  Stadium  der  Ulceration  getreten,  so  ist  die 
Erkennung  seiner  Beschaffenheit  schon  weniger  schwer.  Immerhin 
aber  können  auch  unter  diesen  Verhältnissen  Verwechselungen 
mit  Syphilis,  Tuberkulose,  ferner  mit  Lupus  und  Lepra  wohl  Vor- 
kommen. Was  zunächst  die  Differentialdiagnose  zwischen  Syphilis 
und  Carcinom  des  Kehlkopfes  anlangt,  so  muss  man  vor  allem 
bedenken,  dass  die  Entwickelung  eines  Ulcus  aus  der  Infiltration 
bei  der  Syphilis  äusserst  schnell  von  Statten  geht,  während  der- 
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selbe  Vorgang  beim  Carcinom  viel  längere  Zeit  in  Anspruch 
nimmt.  Ferner  sieht  man  an  den  Rändern  des  krebsigen  Ge- 
schwüres stets  ziemlich  charakteristische  knotenförmige  Excres- 
cenzen.  Nebenher  spielt  natürlich  auch  das  allgemeine  Befinden 
des  Kranken  keine  geringfügige  Rolle.  Dies  ist  noch  in  höherem 
Maasse  der  Fall,  wenn  es  sich  um  die  Unterscheidung  von  tuber- 
kulösen und  carcinomatösen  Ulcerationen  im  Kehlkopfe  handelt. 
Viel  seltener  mag  eine  Verwechselung  von  Lupus  laryngis  mit 
bösartigen  Kehlkopftumoren  Vorkommen,  schon  deshalb,  weil  die 
erstgenannte  Affection  fast  stets  in  Begleitung  von  Lupus  der 
äusseren  Haut  vorzukommen  pflegt.  Aber  auch  in  jenen  seltenen 
Fällen  von  primärem  Larynxlupus  kann  die  Unterscheidung  nicht 
allzu  schwer  fallen.  Die  Lupusknötchen  sind  bekanntlich  an  ihrer 
Oberfläche  uneben  und  wie  mit  kleinen  Körnern  besetzt,  während 
die  Knoten  des  Krebses  glatt  sind.  Wichtiger  aber  ist  noch  der 
Umstand,  dass  beim  Lupus  neben  den  ulcerirenden  Partieen  auch 
vernarbte  Vorkommen,  was  beim  Krebs  niemals  der  Fall  ist.  Die 
Lepra  des  Kehlkopfes  kommt  differential-diagnostisch  ernstlich 
kaum  in  Betracht,  da  sie  niemals  primär  im  Kehlkopfe  auftritt. 

Prognose.  Ueber  die  Prognose  der  malignen  Larynx- 
neubildungen  können  wir  uns  kurz  fassen.  Das  Larynxcarcinom 
bietet  eine  durchweg  schlechte  Prognose,  wenn  es  auch  in  seltenen 
Ausnahmefällen  gelingen  sollte,  durch  eine  frühzeitige  eingreifende 
Operation  die  Affection  zu  beseitigen.  Lebenverlängernd  wirkt 
in  der  Regel  die  Ausführung  der  Tracheotomie.  Etwas  besser 
ist  die  Voraussicht  beim  Larynxsarkom  zu  stellen.  Es  gelingt 
nicht  ganz  seiten,  Heilung  herbeizuführen,  sei  es  durch  Exstir- 
pation per  vias  naturales,  sei  es  durch  die  Thyreotomie  oder  die 
totale  Exstirpation  des  Kehlkopfes. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  malignen  Neubildungen 
des  Kehlkopfes,  die  naturgemäss  nur  eine  operative  sein  kann, 
zeitigt  leider  nur  sehr  wenig  Erfolge.  Nur  in  Fällen,  in  denen 
es  sich  um  ein  circumscriptes  Sarkom  handelt,  kann  man  zu- 
weilen durch  intralaryngeale  Exstirpation  dauernde  Heilung  er- 
zielen. Doch  gehören  solche  Fälle  leider  zu  den  allergrössten 
Seltenheiten.  Haben  wir  es  dagegen  mit  Carcinom  des  Kehl- 
kopfes zu  thun,  so  ist  von  einer  endolaryngealen  operativen  Be- 
handlung von  vorne  herein  nicht  viel  zu  erwarten,  da  es  nicht 

C.  Rosenthal,  Krankh.  d.  Kehlkopfes.  jg 
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gut  möglich  ist,  eine  diffus  die  Gewebe  befallende  Geschwulst 
auf  diese  Weise  radical  ohne  Hinterlassung  von  krankhaften 
Resten  zu  entfernen.  Dass  die  Möglichkeit  einer  solchen  Heilung 
jedoch  besteht,  das  beweist  die  von  B.  Fränkel  publicirte 
Krankengeschichte  eines  alten  an  Kehlkopfkrebs  leidenden  Herrn, 
in  welchem  es  ihm  gelang,  durch  intralaryngeale  operative  Ein- 
griffe das  viermal  recidivirende  Carcinom  schliesslich  mit  Erhaltung 
einer  normalen  Stimme  zu  heilen.  In  vier  weiteren  Fällen,  die 
auf  ähnliche  Weise  behandelt  worden  waren,  waren  die  Resultate 
folgende : Ein  Mann  im  Alter  von  68  Jahren  blieb  zwei  Jahre 
hindurch  frei  von  Recidiven,  von  zwei  anderen  Fällen  wurde  der 
eine  dauernd  geheilt,  während  der  zweite  seit  sechs  Monaten  als 
geheilt  gilt,  der  vierte  endlich  wurde  erfolglos  behandelt.  Es 
kann  nach  dem  Gesagten  also  wohl  kaum  bestritten  werden,  dass 
man  bei  Frühformen  von  Laiynxcarcinom  unter  sonst  günstigen 
Bedingungen  die  intralaryngeale  Operationsmethode  versuchen 
kann,  nur  darf  man  in  dieser  Beziehung  sich  nicht  allzu  grossen 
Hoffnungen  hingeben.  Dies  verhindert  schon  die  Unmöglichkeit, 
in  vielen  Fällen  eine  frühzeitige  richtige  Diagnose  zu  stellen.  — 
In  der  Regel  wird  man  sich  nach  gestellter  Diagnose  des  Kehl- 
kopfkrebses zu  einem  eingreifenderen  operativen  Verfahren  ent- 
schlossen müssen,  und  zwar  in  erster  Linie  zu  einer  gründlichen 
Entfernung  alles  Krankhaften  nach  Ausführung  der  Thyreotomie. 
Leider  aber  kann  man  von  dieser  Art  der  Behandlung  nicht  viel 
Erfolgreiches  melden,  zumal  bezüglich  des  Auftretens  von  Reci- 
diven. So  zeigten  unter  20  von  v.  Bruns  in  der  gedachten 
Art  operirten  Fällen  von  malignem  Larynxtumor  nicht  weniger 
als  17  locale  Recidive.  Und  zwar  oft  schon  nach  dem  Verlauf 
von  nur  wenigen  Wochen,  nur  einmal  nach  1 */2  Jahren.  In  zwei 
Fällen  trat  der  Tod  bald  nach  der  Operation,  und  zwar  durch 
diese  bedingt  ein,  und  nur  ein  einziger  Fall  blieb  ohne  locale 
Recidive,  endete  jedoch  nach  22  Monaten  infolge  von  Krebs  der 
linken  Nieren  und  der  Nebennieren. 

Ein  etwas  besseres  Endergebnis  liefert  die  von  Sch  ei  er 
publicirte  Statistik  von  23  Fällen  partieller  Larynxexstirpation  aus 
den  Jahren  1880 — 1888.  Von  diesen  23  Kranken  starben  9 in 
der  Zeit  nach  Beendigung  der  Operation  bis  zu  drei  Monaten. 
Einer  bekam  ein  Recidiv  nach  Verlauf  von  16  Monaten.  Die 
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übrigen  13  werden  als  geheilt  bezeichnet,  doch  ist  bei  acht  nur 
die  Dauer  von  16  Monaten  in  Betracht  gezogen  worden,  ein  für 
das  Auftreten  von  Recidiven  viel  zu  gering  bemessener  Zeitraum. 
So  verbleiben  noch  fünf  Kranke,  die  man  als  völlig  und  dauernd 
geheilt  betrachten  muss.  Immerhin  ist  es  möglich,  dass  die  Zahl 
der  dauernd  Geheilten  noch  in  nicht  unwesentlichem  Grade  sich 
erhöhen  würde,  falls  man  frühzeitiger  als  bisher  üblich  operiren 
könnte.  Leider  aber  pflegt  auch  bei  sonst  günstigem  Erfolge 
das  functionelle  Resultat  ein  gänzlich  unbrauchbares  zu  sein.  — 
Auch  nach  der  Ausführung  der  Pharyngotoma  subhyoidea  kann 
man  versuchen,  bösartige  Tumoren,  soweit  dieselben  sich  auf  den 
Aditus  ad  laryngem  und  auf  das  Vestibulum  laryngis  beschränken, 
radical  zu  entfernen.  • Diese  Operation  ist  jedoch  bislang  zu  selten 
ausgeführt  worden,  als  dass  man  sich  schon  jetzt  ein  richtiges  Urteil 
über  ihre  Erfolge  hätte  bilden  können.  Es  liegt  dies  eben  daran, 
dass  bösartige  Tumoren  an  den  oben  genannten  Stellen  nur  selten 
zur  Beobachtung  kommen.  Immerhin  ist  es  aber  auf  diese  Weise 
gelungen,  die  von  bösartigen  Tumoren  befallene  Epiglottis,  sowie 
einen  Aryknorpel,  und  in  einem  weiteren  Falle  ein  Carcinom, 
welches  vom  linken  Sinus  pyriformis  ausgehend  die  Epiglottis 
und  den  linken  Aryknorpel  ergriffen  hatte,  total  zu  entfernen.  In 
sehr  schweren  Fällen  kann  man  in  die  Lage  kommen,  die  Total- 
exstirpation des  Kehlkopfes  ausführen  zu  müssen.  Wir  rathen 
jedoch,  diesen  gefahrvollen  Schritt  nicht  eher  zu  unternehmen, 
bevor  nicht  der  betreffende  Patient  über  die  Art  des  Eingriffes 
und  seine  wahrscheinlichen  Erfolge  belehrt  worden  ist.  Wir  können 
an  dieser  Stelle  nicht  eine  genaue  Beschreibung  des  operativen 
Eingriffes  geben,  sondern  verweisen  in  dieser  Hinsicht  auf  die 
Lehrbücher  der  Chirurgie.  Wir  können  dies  um  so  eher  thun, 
als  wohl  selten  der  Laryngologe  in  die  Lage  kommen  wird,  eine 
solche  Operation  selbst  ausführen  zu  müssen.  Was  nun  die 
Resultate  der  Totalexstirpation  des  Kehlkopfes  anlangt,  so  sind 
dieselben  leider  recht  traurige.  Die  Operation  selbst  ist  eine  sehr' 
gefährliche.  Von  20  durch  M.  Mackenzie  gesammelten  Fällen 
starben  acht  unmittelbar  nach  der  Operation,  in  sieben  weiteren 
traten  nur  wenige  Monate  post  operationem  Recidive  auf,  1 Patient 
verstarb  sechs  Wochen  nach  dem  Eingriffe  an  Pericarditis  und  nur 
drei  Kranke  wurden  geheilt.  Von  den  drei  Geheilten  hatte  einer 
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an  Carcinom,  zwei  an  Sarkom  des  Kehlkopfes  gelitten.  Bei  allen 
beschränkte  sich  das  Leiden  direct  auf  den  Larynx.  Noch  un- 
günstigere Resultate  ergiebt  eine  von  Sch  eie r aufgestellte  Statistik, 
die  sich  über  68  Fälle  erstreckt.  Von  diesen  verstarben  23  inner- 
halb von  sechs  Wochen  nach  dem  operativen  Eingriffe.  Von  den 
übrigbleibenden  45  Kranken  können  nur  neun  als  geheilt  ange- 
sehen werden.  Unter  83  Fällen  von  Totaiexstirpation  wegen  bös- 
artiger Larynxtumoren  verstarben  nach  Gottstein  36  innerhalb 
von  zwei  Monaten  nach  der  Operation.  Von  den  übrigen  47 
Kranken  kommen  nur  40  hier  in  Betracht,  weil  bei  sieben  die 
Beobachtungsdauer  viel  zu  kurz  war.  Von  jenen  40  zeigten  17 
Recidive  der  Geschwulst  noch  im  ersten  Jahre  nach  der  Operation. 
Nur  vereinzelte  Operirte  überlebten  den  Eingriff  längere  Zeit,  von 
drei  bis  sechs  Jahren.  Wenn  auch  aus  alledem  unzweifelhaft 
hervorgeht,  dass  die  Totalexstirpation  des  Kehlkopfes  eine  gefahr- 
volle und  nur  wenig  erfreuliche  Resultate  erzielende  Operation 
ist,  so  ist  auf  der  anderen  Seite  doch  zu  hoffen,  dass  mit  dem 
Fortschreiten  der  Operationstechnik  die  Erfolge  mehr  und  mehr 
anwachsen  werden.  In  anderen  Fällen,  in  denen  die  vollständige 
Exstirpation  des  Kehlkopfes  nicht  notwendig  erscheint,  kann  man 
zweckmässig  zur  teilweisen  oder  halbseitigen  Entfernung  des  ge- 
nannten Organes  schreiten.  Diese  Behandlungsmethode  wurde 
von  Heine  angegeben  und  subperichondrale  Resection  des  Kehl- 
kopfes genannt.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  sie  nur  da 
Platz  greifen  kann,  wo  der  bösartige  Tumor  noch  sehr  circum- 
script  auftritt  und  besonders  noch  nicht  das  Knorpelgerüst  in  aus- 
gedehnterem Grade  befallen  hat;  ferner  da,  wo  die  Geschwulst 
sich  absolut  auf  die  eine  Kehlkopf  hälfte  beschränkt.  Der  Eingriff 
selbst  besteht  darin,  dass  man  nur  die  seitlichen  Teile  des  Ring- 
und  Schildknorpels  resecirt.  Die  partielle  resp.  halbseitige  Exstir- 
pation des  Kehlkopfes  hat  naturgemäss  vor  der  Totalexstirpation 
ganz  erhebliche  Vorzüge.  Abgesehen  davon,  dass  die  Ausführung 
der  Operation  an  sich  eine  weit  leichtere  und  für  das  Leben  des 
Patienten  weniger  gefahrvolle  ist,  bleibt  bei  der  partiellen  Resection 
die  Stimme  mehr  oder  weniger  gut  erhalten,  während  nach  der 
gänzlichen  Entfernung  des  Kehlkopfes  in  der  Regel  völlige  Func- 
tionsunfähigkeit eintritt.  Und  dennoch  hat  man  beobachtet,  dass 
auch  nach  totaler  Larynxexstirpation  durch  eine  günstige  Ver- 
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narbung  Verhältnisse  geschaffen  wurden,  welche  die  Bildung  einer 
wenn  auch  sehr  mangelhaften,  so  doch  ziemlich  verständlichen 
Stimme  ermöglichten.  Im  übrigen  aber  sieht  man  sich  genötigt, 
nachdem  die  Totalexstirpation  des  Kehlkopfes  gelungen  ist  und 
die  Wunden  vernarbt  sind,  einen  sogenannten  künstlichen  Kehl- 
kopf einzusetzen,  um  die  verloren  gegangene  Sprache  nach  Mög- 
lichkeit zu  ersetzen,  und  ferner  um  der  directen  Verbindung  der 
Luftwege  mit  der  Aussenluft,  die  in  jedem  Falle  höchst  schädlich 
wirken  muss,  entgegenzutreten. 

Ein  solcher  künstlicher  Kehlkopf  besteht  in  seiner  Haupt- 
sache aus  einer  Canüle  mit  zwei  Ansätzen,  von  denen  der  untere 
in  die  Trachea  zu  liegen  kommt,  während  der  obere  in  die  nach 
Entfernung  des  Kehlkopfes  verbliebene  Lücke  passt.  Dieser 
letztgenannte  Ansatz  beherbergt  auch  den  zur  Erzeugung  der 
Stimme  notwendigen  Apparat,  welcher  wiederum  aus  einer  ein- 
fachen in  einem  geeigneten  Rahmen  angebrachten  Zungenpfeife 
besteht.  Mit  Hilfe  des  Exspirationsluftstromes  wird  diese  Pfeife 
in  Schwingungen  versetzt  und  unter  Beteiligung  des  Rachens 
der  Mund-  und  Nasenhöhle  kommt  eine,  wenn  auch  mangelhaft 
articulirte  Sprache  zu  Stande.  Der  künstliche  Kehlkopf  wurde 
in  verschiedener  Modification  von  Czerny,  Hüter  u.  a.  m. 
angegeben. 

Sind  wir  nicht  mehr  im  Stande,  sei  es  durch  endolaryngeale 
Eingriffe,  sei  es  durch  die  übrigen  eingreifenden  Operations- 
methoden, die  bösartigen  Kehlkopfgeschwülste  radical  zu  ent- 
fernen, so  bleibt  uns  nichts  weiter  übrig,  als  die  symptomatische 
Behandlung  der  Leidenden.  Leistet  schon  die  erstgenannte  Behand- 
lungsmethode leider  nur  wenig  Erfreuliches,  so  ist  dies  bei  der  letzteren 
in  noch  weit  höherem  Grade  der  Fall.  Hier  kommt  vor  allem 
die  Ausführung  der  Tracheotomie  in  Frage.  Man  soll  an  die- 
selbe denken,  sobald  sich  länger  anhaltende  Respirationsstörungen 
zeigen,  sobald  bei  stärkeren  Bewegungen  oder  auch  während 
des  Schlafes  sich  Stridor  einstellt,  welcher  die  beginnende  Larynx- 
stenose  andeutet.  Es  wäre  falsch,  die  Tracheotomie  so  lange 
aufzuschieben,  bis  ein  directer  Erstickungsanfall  schleunigste 
Ausführung  derselben  verlangt.  Denn  gerade  der  dauernde  Sauer- 
stoffmangel ist  es,  der  den  Kranken  dadurch  erheblich  schädigt, 
dass  er  durch  Behinderung  einer  normalen  Oxydation  des  Blutes 
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Herzschwäche  verursacht.  Durch  die  Ausführung  der  Tracheo- 
tomie gelingt  es  fast  stets,  das  Leben  der  Patienten,  oft  sogar 
nicht  unerheblich  zu  verlängern.  So  betrug  in  sieben  Fällen 
von  Medullarcarcinom,  die  nicht  tracheotomirt  wurden,  die 
durchschnittliche  Lebensdauer  drei  Jahre,  während  Patienten 
mit  demselben  Leiden  nach  Ausführung  des  Luftröhren- 
schnittes durchschnittlich  neun  Monate  länger  lebten.  Noch 
eclatanter  ist  der  Unterschied  da,  wo  es  sich  um  Epitheliom  des 
Kehlkopfes  handelt.  Während  nämlich  sechs  nicht  tracheotomirte 
Fälle  dieser  Art  nur  ca.  ein  Jahr  und  elf  Monate  lebten,  betrug 
die  durchschnittliche  Lebensdauer  der  Tracheotomirten  ca.  vier  Jahre. 
Was  die  Ausführung  des  Luftröhrenschnittes  bei  malignen  Larynx- 
tumoren  betrifft,  so  sollte  man  stets  die  tiefe  Tracheotomie  machen, 
in  der  richtigen  Erwägung,  dass  die  malignen  Tumoren  besonders  die 
Carcinome,  nach  unten  zu  wuchern  pflegen.  Macht  man  also 
die  obere  Tracheotomie,  so  liegt  die  sehr  begründete  Befürchtung 
vor,  dass  binnen  verhältnismässig  kurzer  Frist  die  Tracheotomie- 
öffnung von  dem  Carcinom  befallen  und  die  Einführung  der 
Canüle  schwierig  wird.  Es  bleiben  aber  auch  bei  der  tiefen 
Tracheotomie  natürlich  unter  Umständen  dieselben  Gefahren  nicht 
aus,  immerhin  aber  tritt  dieses  Unglück  dann  viel  später  ein.  — 
Von  inneren  Mitteln,  die  gegen  bösartige  Kehlkopftumoren,  ins- 
besondere den  Kehlkopfkrebs  vielseitig  empfohlen  worden  sind, 
darf  man  keinerlei  Erfolge  erwarten.  Dies  gilt  ebenso  von  dem 
in  neuerer  Zeit  mehrfach  angepriesenen  Zittman’schen  Decoct, 
wie  von  der  Sabina  und  anderen  topischen  Mitteln.  Dagegen 
müssen  wir  bei  bestehender  Dysphagie  durch  die  örtliche  An- 
wendung schmerzlindernder  Mittel,  wie  Cocain  oder  Menthol, 
eventuell  auch  durch  die  submucöse  Einspritzung  dieser  Mittel, 
so  viel  wie  möglich  Linderung  zu  verschaffen  suchen.  Wird 
das  Schlucken  ganz  unmöglich,  so  bleibt  nichts  weiter  übrig, 
als  die  Ernährung  mittels  der  Schlundsonde  oder  endlich  durch 
Nährklystiere.  Was  endlich  die  Schmerzen,  die  häufig  ausser- 
ordentlich erheblich  sind,  betrifft,  so  versuche  man  diese  durch 
mehrfache  tägliche  Einblasung  von  Morphium  in  den  Larynx  zu 
lindern.  Daneben  macht  man,  so  oft  dies  notwendig  erscheint, 
eine  subcutane  Injection  desselben  Mittels. 
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VI.  Fremdkörper  im  Kehlkopfe. 

Fremdkörper  im  Kehlkopfe  sind  durchaus  nicht  seltene  Er- 
scheinungen. Dieselben  gelangen  in  erster  Linie  durch  den  Mund 
dadurch  in  das  genannte  Organ,  dass  während  des  Sehlingens 
oder  Kauens  gleichzeitig  tief  inspirirt  wird,  wie  dies  der  Fall 
ist,  wenn  man  beispielsweise  während  des  Essens  oder  Trinkens 
lacht  oder  spricht.  Weit  seltener  gelangen  Fremdkörper  in  den 
Kehlkopf  von  der  Trachea  oder  dem  Oesophagus  aus,  und  noch 
weit  seltener  von  aussen  auf  dem  Wege  von  Wunden. 

A e t i o 1 o g i e.  Unter  denjenigen  überaus  zahlreichen  Fremd- 
körpern, welche  gelegentlich  in  den  Kehlkof  gelangen  können, 
sind  in  erster  Linie  Nahrungsbestandteile  zu  nennen.  Solche  kann 
man  gelegentlich  in  jeder  Form  im  Kehlkopfe  finden,  wie  bei- 
spielsweise Knochen,  Gräten,  Fruchtkerne,  Nussschalen,  kleinere 
Früchte,  Getreidekörner,  kleinere  Fleisch-  und  Brotstücke  und 
vieles  andere  mehr.  Es  folgen  sodann  bezüglich  der  Häufigkeit 
ihres  Vorkommens  Fremdkörper  aus  dem  Mineralreiche,  wie  kleine 
Steinchen,  Murmeln,  Bolzen,  Metallgegenstände  aller  Art,  als  da 
sind  Nadeln,  Nägel,  Münze,  Knöpfe,  kleinere  Spielsachen.  Solche 
Dinge  gelangen  besonders  bei  jüngeren  Kindern  dadurch  leicht 
in  den  Larynx,  dass  letztere  dieselben  im  Spiele  in  den  Mund 
führen  und  sie  dann  aspiriren.  Derartiges  kommt  erfahrungs- 
gemäss  häufig  im  Schlafe  vor,  wenn  die  Kinder  die  genannten 
Gegenstände  vor  dem  Einschlafen  in  den  Mund  steckten.  Seltener 
geschieht  dasselbe  Unglück  dadurch,  dass  Kinder  im  Spiele  kleinere 
Gegenstände  mit  dem  Munde  auffangen,  wobei  sie  dann  den 
Kopf  gewöhnlich  weit  nach  hinten  überbeugen.  Einen  solchen, 
eine  Nussschale  betreffenden  Fall,  hat  Gottstein  beschrieben. 
Auch  beim  Gebrauch  von  Blasrohren  kommt  es  vor,  dass  das 
Geschoss,  Bolzen  oder  dergleichen  in  den  Kehlkopf  hinabgesogen 
werden.  — Bei  Erwachsenen  hat  man  mehrfach  das  Hinabgleiten 
von  Zahnersatzstücken  in  den  Larynx  während  des  Schlafes  beob- 
achtet. Einen  einschlägigen  Fall  berichtet  Schrott  er.  Es  han- 
delte sich  hier  um  eine  Platte,  an  welcher  vier  Zähne  befestigt 
waren.  — Auf  einem  ganz  anderen  Gebiete  liegen  jene  Fälle  von 
Eindringen  von  Blut,  Eiter  oder  erbrochenem  Speisebrei,  wie  dies 
gelegentlich  bei  Chloroformirten  und  im  Halse  Operirten  vorkommt. 
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Bei  Narkotisirten  erlischt  bekanntlich  die  Reflexerregbarkeit,  wie  im 
Allgemeinen,  so  auch  natürlich  in  der  Rachen-  und  Kehlkopf- 
schleimhaut. Erbricht  nunmehr  ein  solcher  Patient,  was 
während  der  Narkose  häufig  sich  ereignet,  so  kann  bei  nicht  ge- 
nügender Aufmerksamkeit  des  die  Narkose  leitenden  Arztes  leicht 
ein  Teil  der  erbrochenen  Speisen  unbemerkt  in  den  Kehlkopf  ge- 
langen und  so  einen  Erstickungsanfall  herbeiführen.  Dasselbe 
kann  sich  auch  ereignen,  wenn  bei  necrotischen  Processen  im 
Larynx  abgestorbene  Knorpelteile  ausgestossen  und  dann  im 
Innern  des  Larynx  festgehalten  werden.  Schliesslich  sind  Fälle 
von  Middeldorpf,  Rühle  und  Solis  Cohen  beobachtet 
worden,  in  denen  der  Kehldeckel  in  das  Larynxinnere  hineinge- 
zogen wurde  und  dortselbst  wie  ein  Fremdkörper  wirkte.  Als 
Curiosum  sei  noch  mitgeteilt,  dass  sogar  lebende  Blutegel  in  den 
Kehlkopf  gelangen  können,  sei  es  nach  Application  derselben  im 
Halse,  sei  es  durch  Trinken  von  Sumpfwasser.  Von  der  Trachea 
oder  den  Bronchien  aus  können  Fremdkörper  in  den  La^nx  ge- 
langen, und  zwar  indem  dieselben  durch  Hustenstösse  empor- 
geschleudert und  dann  im  Kehlkopfinnern  festgehalten  werden  ; 
so  geschah  dies  mit  einer  Bronchialdrüse,  welche  durch  ulcerative 
Vorgänge  in  einen  Bronchus,  von  dort  in  die  Trachea  und 
schlieslich  in  den  Larynx  gelangte,  woselbst  sie  in  der  Rima 
glottidis  eingeklemmt  wurde.  Auch  aus  der  Speiseröhre  gelangen 
hin  und  wieder  einmal  fremde  Körper  in  die  Kehlkopfhöhle,  sei  es 
durch  eine  Perforation,  sei  es  durch  eine  schon  vorher  entstandene 
beide  Organe  verbindende  Fistel.  Solche  Fremdkörper  bestehen 
meistenteils  in  harten,  mit  der  Nahrung  verschluckten  und  im 
Oesophagus  stecken  gebliebenen  Gegenständen  wie  Fischgräten 
u.  s.  w.  — Endlich  finden  fremde  Körper,  wenn  auch  nur  sehr 
selten,  Eingang  in  die  Kehlkopfhöhle  auf  dem  Wege  äusserer 
Wunden,  wie  insbesondere  Geschosse  aller  Art. 

Pathologische  Anatomie.  Die  pathologisch-anatomi- 
schen Veränderungen,  welche  im  Larynx  weilende  Fremdkörper 
veranlassen  sind  verschiedener  Natur  und  richten  sich  nach  der 
Gestalt  und  Grösse  des  Corpus  alienum,  nach  seinem  Sitze  und 
insbesondere  nach  der  Dauer  seines  Aufenthaltes  im  Larynx. 
Kleinere  Fremdkörper,  welche  nur  kurze,  vorübergehende  Zeit  im 
Larynxinnern  verweilen,  pflegen  nicht  eingreifendere  pathologisch- 
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anatomische  Veränderungen  hervorzurufen.  Meist  beobachtet  man 
unter  solchen  Umständen  nur  eine  leichte  entzündliche  Hyperaemie 
in  der  nächsten  Umgebung  des  Fremdkörpers.  Anders  liegen  die 
Verhältnisse,  wenn  das  Corpus  alienum  längere  Zeit  im  Larynx- 
innern  verweilt,  und  ganz  besonders  dann,  wenn  die  Oberfläche 
desselben  rauh  ist.  Dann  pflegt  in  der  Umgebung  des  Fremd- 
körpers eine  intensive  Entzündung  mit  starker  Schwellung  aufzu- 
treten ; es  entstehen  unter  Umständen  mehr  oder  weniger  tief- 
greifende Geschwüre,  und  im  Gegensätze  zu  diesen  Substanz- 
verlusten papillomartige  Wucherungen  und  Excrescenzen,  welche 
nicht  selten  den  ganzen  Fremdkörper  oder  doch  wenigstens  Teile 
desselben  zu  umwachsen  vermögen.  Handelt  es  sich  um  Nadeln, 
Nägel  oder  ähnliche  glatte  und  spitze  Fremdkörper,  so  können 
dieselben  das  Kehlkopfinnere  verlassen,  indem  sie  die  Wände  des 
Organes  durchbohren,  ohne  im  übrigen  erheblichere  Verletzungen 
zu  bewirken.  Sie  gelangen  sodann  in  die  Umgebung  des  Larynx, 
wo  sie  unter  Umständen  eitrige  Entzündungen  und  Abscesse 
bewirken  können.  Kommt  zufällig  ein  hochtemperirter  Fremd- 
körper in  den  Larynx,  so  kann  derselbe,  wie  dies  ein  einschlägiger 
von  Gottstein  mitgeteilter  Fall  beweist,  eine  circumscripte  Ver- 
brühung mit  nachfolgender  Geschwürsbildung  verursachen. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  Wie  die  patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen,  so  hängen  auch  die  durch 
die  Fremdkörper  hervorgerufenen  Krankheitserscheinungen  von 
der  Grösse,  der  Gestalt,  dem  Sitz  und  schliesslich  der  Dauer  des 
Aufenthaltes  jener  Fremdkörper  im  Larynx  ab.  Was  bei  allen 
zunächst  in  das  Auge  fällt,  ist  der  krampfhafte  Husten,  welcher 
sofort  nach  dem  Eindringen  des  Fremdkörpers  in  den  Larynx 
aufzutreten  pflegt,  und  welcher  zuweilen  von  Erfolg  gekrönt  sein 
kann,  insofern  durch  ihn  das  corpus  alienum  wieder  heraus- 
befördert wird.  Häufig  sind  diese  krampfhaften  Hustenstösse 
mit  Laryngospasmus  verbunden.  — Gelangt  ein  Fremdkörper  in 
die  Rima  glottidis  und  ist  derselbe  gross  genug,  um  dieselbe 
vollkommen  auszufüllen,  so  kann  die  Folge  dieses  Ereignisses 
eine  plötzliche  Erstickung  sein.  Aber  auch  kleinere  Gegenstände 
können  in  der  Folge,  nachdem  sie  secundär  eine  erhebliche  ent- 
zündliche Schwellung  der  Weichteile  hervorgerufen  haben,  zum 
Eintritt  von  Suffocationserscheinungen  Veranlassung  geben. 
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Schliesslich  kann  es  sich  auch  ereignen,  dass  ein  Fremdkörper 
zunächst  an  einer  Stelle  des  Kehlkopfinnern  gelagert  ist,  an  welcher 
er  die  Respiration  absolut  nicht  stört,  während  er  später  eine 
derartige  Lageveränderung  eingeht,  dass  durch  ihn  die  heftigsten 
Erstickungsanfälle  bewirkt  werden.  Es  geht  dies  sogar  so  weit, 
dass  der  fremde  Gegenstand  durch  die  Glottis  hindurch  in  die 
Trachea  gelangt,  dort  längere  Zeit  verweilt,  um  endlich  durch 
Hustenstösse  wiederum  nach  oben  befördert  zu  werden,  in  die 
Glottis  zu  gelangen  und  so  einen  plötzlichen  Erstickungstod  her- 
beizuführen. Nicht  immer  aber  ist  die  Sachlage  so  gefährlich, 
wie  wir  sie  soeben  geschildert  haben.  So  können  kleinere  Gegen- 
stände lange  Zeit  im  Kehlkopfe  verweilen,  ohne  je  erhebliche  Be- 
schwerden zu  verursachen.  Letztere  bestehen  dann  in  der  Regel 
nur  in  unbedeutenden  Sensationen.  Ja,  nach  Schrötter  verur- 
sachte die  obenerwähnte  Zahnplatte  nicht  die  geringsten  Störungen, 
sie  wurde  vielmehr  erst  bei  Gelegenheit  des  Frühstücks  vermisst. 
Das  letztgenannte  Vorkommnis  darf  aber  durchaus  nur  als  eine 
Ausnahme  von  der  Regel  angesehen  werden,  es  handelte  sich  hier 
mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  um  eine  auf  krankhaften  Zuständen 
beruhende  erhebliche  Herabsetzung  der  Reflexerregbarkeit  der  in  Be- 
tracht kommenden  Teile.  — Trotz  der  Angst  und  Furcht,  welche  die 
Mehrzahl  der  Patienten  beim  Eindringen  von  fremden  Körpern 
in  den  Larynx  zu  befallen  pflegt,  klagen  dieselben  in  der  Regel 
nicht  über  heftige  Schmerzen.  Solche  treten  vielmehr  nur  dann 
ein,  wenn  es  sich  um  einen  spitzen  Gegenstand  handelt,  welcher 
die  benachbarten  Weichteile  erheblich  drückt  oder  sich  in  dieselben 
hineinbohrt.  Im  allgemeinen  verursacht  ein  Fremdkörper  im  Kehl- 
kopfe nur  ein  Unbehagen  leichter  Natur.  Nur  selten  tritt  Heiser- 
keit ein,  dann  nämlich,  wenn  der  Fremdkörper  zufällig  so  gelagert 
ist,  dass  er  den  Schluss  der  Glottis  verhindert.  Noch  seltener 
beobachtet  man  kleinere  Haemorrhagien  auf  Grund  von  Fremd- 
körpern. Sommerbrodt  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem 
durch  Druck  eines  Corpus  alienum  während  des  Schlingactes  eine 
Blutcyste  an  der  hinteren  Larynxwand  entstand,  nach  deren  Eröff- 
nung vollkommene  Heilung  eintrat.  — Was  den  Verlauf  der  Er- 
scheinungen nach  dem  Eindringen  eines  fremden  Körpers  in  den 
Kehlkopf  anlangt,  so  ist  derselbe  ein  sehr  verschiedenartiger. 
Während  einmal  der  sofortige  Erstickungstod  eintritt,  wird  das 
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andere  Mal  ein  kleinerer  Fremdkörper  durch  die  Abwehrbewegung 
des  Kehlkopfes,  d.  h.  durch  den  krampfhaften  Husten  wieder 
herausbefördert.  In  der  Regel  jedoch  ist  der  Verlauf  so,  dass 
Anfälle  von  Laryngospasmus,  Husten  und  Dyspnoe  mit  Zeiten 
der  Ruhe  mehrfach  ab  wechseln,  bis  entweder  der  letale  Ausgang 
eintritt,  oder  aber  der  Fremdkörper  spontan  oder  durch  geeignete 
operative  Eingriffe  entfernt  wird. 

Diagnose.  Die  Diagnose  von  Fremdkörpern  im  Kehlkopfe 
ist  nicht  immer  leicht.  Ohne  Schwierigkeit  ist  sie  nur  dann,  wenn 
man  genaue  anamnestische  Angaben  erhält.  Leider  ist  dies  oft 
genug  nicht  der  Fall,  besonders  bei  Kindern,  sei  es,  dass  das 
Ereignis  schon  vor  längerer  Zeit  geschah,  sei  es,  dass  die  kleinen 
Patienten  aus  Furcht  die  Thatsache,  dass  sie  einen  fremden  Körper 
verschluckt  haben,  nicht  eingestehen.  Aehnlich  liegt  dies  auch 
bei  hysterischen  Personen.  — Erhält  man  also  keinerlei  bestimmte 
anamnestische  Angaben,  so  ist  man  teils  auf  die  Beurteilung  der 
Symptome,  teils  auf  die  laryngoscopische  Untersuchung  bezüglich 
der  Diagnose  angewiesen.  Was  die  letztere  betrifft,  so  ist  sie 
leider  in  vielen  Fällen  absolut  nicht  auszuführen.  Dies  gilt  nicht 
allein  von  kleinen  widerspänstigen  Kindern,  sondern  oft  genug 
auch  von  Erwachsenen.  Wo  man  jedoch  laryngoscopiren  kann, 
da  ist  ein  positives  Resultat  allerdings  absolut  beweisend,  öfters 
jedoch  erzielt  auch  die  genaueste  Spiegeluntersuchung  des  Kehl- 
kopfes kein  Ergebnis,  wenn  beispielsweise  der  Fremdkörper  unter- 
halb der  Glottis  versteckt  liegt,  oder  infolge  von  secundären  ent- 
zündlichen Vorgängen,  wie  Schwellungen  und  Wucherungen 
verdeckt  wird. 

Auch  die  Beurteilung  der  Symptome  ist  keine  einseitige, 
zumal,  wie  wir  bereits  gesehen  haben,  solche  zuweilen  überhaupt 
fehlen  können.  Am  schwierigsten  wird  in  der  Regel  die  Diagnose 
sein,  wenn  längere  Zeit  nach  dem  Unfälle  verstrichen  ist,  es 
sich  um  Kinder  oder  unverständige  Erwachsene  handelt,  und 
wenn  schliesslich  die  laryngoscopische  Untersuchung  entweder 
unmöglich  ist,  oder  kein  positives  Resultat  ergiebt.  Immerhin 
aber  wird  man  in  der  grössten  Mehrzahl  aller  einschlägigen 
Fälle  durch  richtige  Beurteilung  der  anamnestischen  Angaben, 
des  Symptomencomplexes,  wie  endlich  der  eventuellen  lokalen 
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Befunde  zu  einem  befriedigenden  diagnostischen  Resultate  ge- 
langen können. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  in  jedem  Falle  von  fest- 
gestelltem Eindringen  eines  Fremdkörpers  in  den  Larynx  zweifel- 
haft zu  stellen.  Sie  ist  um  so  zweifelhafter,  je  grösser  der 
Körper  ist,  da  ein  solcher  schnell  durch  Obstruction  des  Larynx- 
innern  Erstickung  herbeiführen  kann.  Aber  auch  da,  wo  kleine 
Fremdkörper  durch  die  Glottis  hindurch  in  die  Trachea  gelangt 
sind,  ist  die  Gefahr  eine  grosse  So  lange  überhaupt  ein  fremder 
Gegenstand  im  Larynx,  oder  sonstwo  in  den  Luftwegen  verweilt, 
solange  ist  auch  die  Gefahr  eines  tötlichen  Ausganges  durch 
Erstickung  nicht  ausgeschlossen.  Auch  nach  der  Entfernung 
des  corpus  alienum  kann  durch  secundäre  entzündliche  Schwel- 
lungen der  Zustand  des  Patienten  noch  immer  ein  bedenklicher 
sein.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  bei  der  Kleinheit  des  Larynx 
von  Kindern  letztere  eine  bedeutend  schlechtere  Prognose  geben, 
als  erwachsene  Personen. 

Therapie.  Es  versteht  sich  ganz  von  selbst,  dass  die 
erste  therapeutische  Handlung  in  dem  Versuche  bestehen  muss, 
den  in  den  Larynx  eingedrungenen  Fremdkörper  sobald  als 
irgend  möglich  zu  entfernen.  Wenn  keine  dringenden  Erschei- 
nungen bestehen,  so  versuche  man  stets  die  Entfernung  des  corpus 
alienum  auf  endolaryngealem  Wege,  eventuell  unter  Leitung  des 
Laryngoscopes.  Am  leichtesten  gelingt  die  Entfernung  eines  vor 
dem  Larynxeingang  liegenden  Fremdkörpers,  den  man  öfters 
mit  den  Fingern  erreichen  kann.  Im  Kehlkopf  selbst  gelegene 
entfernt  man  am  zweckmässigsten  mit  einer  der  uns  bereits 
bekannten  Kehlkopfzangen,  bei  Kindern  am  leichtesten  mit  der 
sogenannten  Röhrenzange.  Vor  der  Einführung  dieser  Instru- 
mente thut  man  gut,  den  Kehlkopf  zu  anaesthesieren,  und  zwar 
mittels  einer  15 — 2 0°/0  Cocainlösung.  Auch  eine  allgemeine 
Narkose  mittels  Chloroform  kann  unter  Umständen  in  Frage 
kommen.  Insbesondere  ist  dies  bei  unbändigen  Kindern  der.  Fall. 
Nach  dem  Vorgänge  Störk’s  kann  man  in  solchen  Fällen  mit 
grossem  Vorteile  die  teilweise  Chloroformnarkose  anwenden, 
indem  man  das  narkotische  Mittel  nur  solange  einwirken  lässt,  bis 
das  Bewusstsein,  aber  nicht  die  Reflexerregbarkeit  erloschen  ist. 
In  diesem  Zustande  kann  man  mit  verhältnismässig  leichter  Mühe 
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den  Fremdkörper  extrahiren.  Zudem  pflegt  eine  derartige  Narkose 
schon  binnen  ganz  kurzer  Zeit  einzutreten.  Seltener  wird  man 
in  die  Lage  kommen,  die  volle  Narkose  mittels  Chloroform  an- 
zuwenden, da  eine  solche  immerhin  Gefahren  in  sich  birgt, 
wenn  auch  bei  weitem  nicht  so  drohende , wie  bei  blutigen 
Eingriffen  in  den  Luftwegen.  — Ganz  anders,  als  bisher  ge- 
schildert, muss  man  verfahren,  wenn  der  Kranke  sich  in  der 
Gefahr  des  Erstickens  befindet.  Dann  darf  man  sich  mit  Ver- 
suchen, den  Fremdkörper  zu  entfernen,  nicht  aufhalten,  sondern 
muss  in  erster  Linie  die  Tracheotomie  ausführen.  Nach  der 
Eröffnung  der  Luftwege  durch  den  genannten  Eingriff  verliert 
sich  sogleich  die  Angst  und  Beunruhigung  des  betreffenden 
Patienten,  sodass  es  nunmehr  in  zahlreichen  Fällen  gelingt,  unter 
Anwendung  des  Kehlkopfspiegels  den  Fremdkörper  per  vias 
naturales  aus  dem  Larynx  zu  entfernen.  Zuweilen  kommt  es 
auch  vor,  dass  sich  der  Fremdkörper  spontan  aus  der  Tracheal- 
wunde  entleert  oder  auch  dadurch,  dass  man  den  auf  den  Kopf 
gestellten  Patienten  tüchtig  schüttelt.  Ja  durch  das  letztgenannte 
Experiment  erreicht  man  zuweilen  die  Entfernung  eines  glatten 
oder  runden  Fremdkörpers  schon  vor  Ausführung  der  Trache- 
otomie. Ist  letzteres  nicht  der  Fall,  und  gelingt  auch  nicht  die 
Entfernung  per  os,  so  bleibt  nur  noch  die  Ausführung  der 
Thyreotomie  übrig,  die  natürlich  mit  möglichst  grosser  Schonung 
auszuführen  ist.  Bei  der  Tracheotomie  sollte  man  stets,  um  ein 
Herabfallen  des  Fremdkörpers  in  die  Trachea  zu  verhüten,  bei 
herabhängendem  Kopfe  und  unter  Tamponade  der  Luftröhre 
operiren. 

Alle  sonstigen  Mittel,  welche  zur  Entfernung  von  fremden 
Körpern  empfohlen  werden,  sind  nutzlos.  Hierher  rechnen  vor 
allem  die  so  oft  gerühmten  Brechmittel.  Dieselben  verschlimmern 
den  Zustand,  statt  ihn  zu  bessern,  indem  sie  eine  Compression 
des  Kehlkopfes  bewirken,  durch  die  natürlich  die  Fremdkörper 
nur  noch  fester  eingekeilt  werden  müssen. 
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VII.  Störungen  im  Gebiete  der  Nerven  des  Kelilkopfes. 

1.  Störungen  im  Gebiete  der  sensiblen  Nerven  des 
Kehlkopfes. 

a)  Anaesthesie  und  Hypaesthesie  der  Schleimhaut 
des  Kehlkopfes. 

Wir  verstehen  unter  Anaesthesie  der  Kehlkopfschleimhaut 
ein  vollkommenes  Erlöschen  der  Empfindungsfähigkeit  der  letzteren, 
während  mit  Hypaesthesie  eine  mehr  oder  weniger  bedeutende 
Abnahme  dieser  Fähigkeit  gekennzeichnet  wird. 

Aetiologie.  Was  zunächst  die  Hypaesthesie  der  Kehl- 
kopfschleimhaut anlangt,  so  ist  dieselbe  häufig  kaum  als  eine 
pathologische  Erscheinung  zu  betrachten,  da  man  dieselbe  oft 
genug  bei  ganz  gesunden,  normal  veranlagten  Menschen  beob- 
achten kann.  Diese  Erscheinung  kann  auch  durchaus  nicht 
Wunder  nehmen,  wenn  man  bedenkt,  wie  verschieden  gerade 
in  der  Empfindungsfähigkeit  die  einzelnen  Individuen  veranlagt 
zu  sein  pflegen.  Ganz  anders  verhält  es  sich  jedoch  mit  der 
Anaesthesie  der  Larynxschleimhaut,  welche  stets  ein  bemerkens- 
wertes pathologisches  Symptom  darstellt.  Sie  kommt  im  Gefolge 
der  verschiedenartigsten  Erkrankungen  vor.  So  beobachtet  man 
sie  insbesonders  im  Verlaufe  der  Hysterie,  in  vorgeschritteneren 
Stadien  der  Bulbärparalyse,  ferner  bei  halbseitigen  Lähmungen 
während  der  epileptischen  Krampfanfälle  bei  Dementia  paralytica, 
nach  Diphtherie,  im  asphyktischen  Stadium  der  Cholera  asiatica 
(Romberg)  und  endlich  in  tiefer  Chloroformnarkose.  Nicht 
hierher  gehörig  ist  jene  Anaesthesie  der  Schleimhaut  des  Larynx, 
die  wir  durch  Application  medicamentöser  Stoffe  auf  letztere, 
insbesondere  durch  das  Cocain  erzeugen  können,  oder  jene,  die  nach 
einigen  Autoren  durch  Inhalation  von  Bromsalzen  oder  durch 
innerliche  Anwendung  dieser  Mittel  entstehen  soll.  — Neben  der 
Anaesthesie  der  gesammten  Larynxschleimhaut  kommt  auch  eine 
partielle  Empfindungslosigkeit  vor,  die  in  solchem  Falle  zumeist 
halbseitig  auftritt.  Einen  einschlägigen  Fall  beobachtete  Mc.  Bride 
bei  einem  Patienten  mit  einem  Tumor  an  der  Basis  der  Haube; 
Ott  einen  ebensolchen,  bei  dem  es  sich  um  eine  syphilitische 
Degeneration  der  Ursprungsstelle  des  Nervus  vagus  handelte. 
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Pathologische  Anatomie.  Die  Anaesthesie  der  Kehl- 
kopfschleimhaut kann  nur  auf  einer  Erkrankung  des  Vagus,  seines 
Kernes  oder  des  Nervus  laryngeus  superior  beruhen.  Daraus 
ergiebt  sich  schon,  dass  diese  Neurose  teils  centralen,  teils 
peripheren  Ursprunges  sein  kann.  Centralen  Ursprunges  sind 
sicherlich  alle  jene  Fälle,  denen  wir  im  Verlaufe  der  Hysterie, 
der  Bulbärparalyse,  bei  halbseitigen  Lähmungen  und  endlich  bei 
epileptischen  Anfällen  begegnen,  während  unter  den  übrigen  die 
nach  der  Diphtherie  auftretende  Anaesthesie  zweifelsohne  als  auf 
peripherer  Ursache  beruhend  aufzufassen  ist.  Das  erhellt  schon, 
abgesehen  von  vielem  Anderen  daraus,  dass  neben  der  Anaesthesie 
der  Larynxschleimhaut  nach  Diphtherie  stets  Lähmungen  der 
Rachenorgane,  die  sicherlich  peripherer  Natur  sind,  auftreten,  und 
dass  ferner  die  Erscheinungen  in  der  Regel  auf  derjenigen  Seite 
des  Kehlkopfinnern  am  intensivsten  zu  sein  scheinen,  auf  der  auch 
die  diphtheritischen  Veränderungen  die  greifbarsten  waren. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  Was  zunächst 
die  Hypaesthesie  betrifft,  so  ist  dieselbe  teils  partiell,  teils  auch 
über  das  ganze  Larynxinnere  verbreitet.  Subjectiv  macht  sie 
sich  wohl  niemals  geltend ; man  erkennt  sie  vielmehr  meist  zu- 
fällig, wenn  man  auf  Grund  anderer  Erscheinungen  im  Kehlkopf 
diesen  sondirt  und  dabei  die  Bemerkung  macht,  dass  der  Kranke 
die  Berührungen  mit  auffallender  Indolenz  erträgt.  Zuweilen  ist 
auf  einer  Seite  des  Kehlkopfes  Hypaesthesie,  auf  der  anderen 
dagegen  Anaesthesie  vorhanden.  — Die  letztere  ist  gleichfalls 
in-  und  extensiv  verschieden.  Bald  ist  nur  die  Schleimhaut  bis 
zur  oberen  Fläche  der  Stimmbänder  empfindungslos,  bald  wiederum 
betrifft  die  Anaesthesie  auch  die  tiefer  gelegenen  Teile,  ja  öfters 
auch  die  Trachealschleimhaut.  Die  Folge  hiervon  und  ferner  auch 
von  der  Tatsache,  dass  fast  stets  neben  der  Anaesthesie  noch  moto- 
rische Lähmungen  der  mm.  thyreo-epiglottici  und  ary-epiglottici 
vorhanden  sind,  ist  ein  häufiges  Eindringen  von  Speisen  und 
Getränken  in  den  Larynx  und  die  tiefer  gelegenen  Teile  des 
Respirationstractus.  Abgesehen  von  den  heftigen  Hustenstössen, 
die  von  den  noch  mit  Sensibilität  bedachten  Teilen  der  Kehl- 
kopf- und  Trachealschleimhaut  ausgelöst  werden,  kann  es  natür- 
lich unter  solchen  Verhältnissen  leicht  zu  Erstickungsanfallen 
oder  auch  zur  Entstehung  einer  Schluckpneumonie  kommen. 
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Laryngoscopischer  Befund.  Das  Spiegelbild  des 
Larynxinnern  bei  Anaesthesie  seiner  Schleimhaut  macht  in  der 
Regel  nicht  den  Eindruck  irgend  welcher  pathologischer  Ver- 
änderungen. Die  Schleimhaut  hat  ihre  normale  Farbe  und  ist 
nicht  geschwollen,  es  sei  denn,  dass  durch  das  häufige  Ein- 
dringen fremder  Körper,  insbesonders  von  Speiseteilen  die  ge- 
nannten Teile  gereizt  wurden.  Das  auffälligste  Symptom  besteht 
in  der  motorischen  Lähmung  der  Epiglottis,  welche  aufrecht  steht 
und  sich  gegen  den  Zungengrund  anlehnt.  Berührt  man  die 
Kehlkopfschleimhaut  mit  der  Sonde,  oder  reizt  man  sie  mit  irgend 
einem  spitzen  Instrumente,  so  constatirt  man  deren  völlige  Em- 
pfindungslosigkeit und  Analgesie.  — Was  die  Dauer  unserer  Erkrank- 
ung anlangt,  so  ist  dieselbe  häufig  eine  recht  beträchtliche  und  hängt 
im  übrigen  von  der  Dauer  der  sie  bedingenden  Affection  ab.  Die 
Anaesthesie  nach  der  Diphtherie  währt  gewöhnlich  4 — 6 Wochen. 

Diagnose.  Die  Erkennung  des  vorliegenden  Leidens  ist 
nur  möglich,  wenn  man  unter  Leitung  des  Laryngoscopes  die 
Sensibilität  der  einzelnen  Partieen  des  Kehlkopfinnern  mit  der 
Sonde,  oder  wie  dies  von  Ziemssen  thut,  mittels  des  elec- 
trischen  Stromes  sorgfältig  prüft.  Thut  man  dies  mit  der  nötigen 
Sorgfalt  und  Sachkenntnis,  so  kann  einem  auch  eine  nur  wenig 
ausgeprägte,  oder  eine  auf  nur  geringe  Stellen  beschränkte 
Anaesthesie  der  Larynxschleimhaut  kaum  entgehen. 

Prognose.  Die  Prognose  der  vollständigen  Anaesthesie 
der  Larynxschleimhaut  ist  stets  eine  ungünstige.  Es  liegt  dies 
in  dem  oben  bereits  erwähnten  Umstande,  dass  es  bei  der  Em- 
pfindungslosigkeit des  Larynxeinganges,  und  der  gleichzeitigen, 
mehr  oder  weniger  ausgeprägten  motorischen  Lähmung  desselben 
leicht  zum  Eindringen  von  Speiseteilen  und  Getränken  in  die 
tieferen  Luftwege  mit  allen  ihren  bekannten  Gefahren  kommen 
kann.  Weniger  complete,  und  besonders  auf  nur  geringe  Partieen 
der  Larynxschleimhaut  ausgebreitete  Anaesthesie,  sowie  die 
Hypaesthesie  bedingen  naturgemäss  eine  weit  günstigere  Prognose. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  Anaesthesie  der  Larynx- 
schleimhaut — die  Hypaesthesie  bedarf  keiner  solchen  — ist  in 
erster  Linie  eine  symptomatische,  insofern,  als  man  Maassregeln 
dagegen  ergreifen  muss,  dass  Fremdkörper  bei  der  Nahrungs- 
aufnahme in  den  Larynx,  und  von  da  weiter  in  die  tiefer  ge- 
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legenen  Partieen  des  Respirationstractus  gelangen.  Zu  diesem 
Behufe  sieht  man  sich  genötigt,  solche  Kranke  auf  künstlichem 
Wege  zu  ernähren,  sei  es  mit  Hilfe  der  Schlundsonde,  sei  es 
auf  dem  Wege  von  Nährklystieren.  Bei  Anwendung  des  ersteren, 
unter  sonst  gleichen  Umständen,  empfehlenswerteren  Verfahrens 
muss  man  sich  hüten,  die  Sonde  in  den  Kehlkopf,  statt  in  die 
Speiseröhre  gelangen  zu  lassen,  ein  Vorkommnis,  welches  bei 
der  Empfindungslosigkeit  des  erstgenannten  Organes,  nicht  so 
selten  sich  ereignen  kann.  Um  sich  von  der  richtigen  Lage  der 
Schlundsonde  zu  überzeugen,  lasse  man  nach  ihrer  Einführung, 
bevor  man  die  Nahrung  eingiesst,  den  Kranken  anlauten,  man 
wird  sodann  aus  der  Qualität  des  Tones  das  Freisein  oder  Nicht- 
freisein des  Kehlkopfes  mit  aller  Sicherheit  zu  erkennen  ver- 
mögen. Dass  die  Ernährung  durch  Klystiere  nur  vorübergehend 
in  Anwendung  gezogen  werden  kann,  brauchte  eigentlich  gar 
nicht  speciell  erwähnt  zu  werden.  — Neben  der  symptomatischen 
spielt  auch  die  medicamentöse  Behandlung  eine  nicht  ganz  un- 
wichtige Rolle.  Hier  ist  es  das  Strychnin,  welches  innerlich, 
wie  subcutan  angewendet,  zuweilen  recht  günstige  Erfolge  er- 
zielen lässt.  Die  beste  Anwendungsweise  ist  die  subcutane,  und 
zwar  beginnt  man  am  zweckmässigsten  mit  Dosen  von  0,005 
und  steigt  dann  bis  zu  0,01  zwei  Mal  am  Tage. 

Von  anderen,  als  medicamentösen  Maassnahmen  wäre 
schliesslich  noch  die  electrische  Behandlung  der  Anaesthesie  der 
Larynxschleimhaut  zu  nennen.  Was  die  allgemeine  endolaryngeale 
Anwendung  des  electrischen  Stromes  anlangt,  so  verwendet  man 
zu  diesem  Zwecke  sogenannte  Kehlkopfelectroden.  Dieselben 
bestehen  im  wesentlichen  aus  einem  mit  der  Kehlkopfkrümmung 
versehenen  und  mittels  Kautschuk  isolirten  Draht,  der  an  einem 
Holzgriffe  befestigt  ist  und  an  seinem  vorderen  Ende  eine  kleine 
Kugel  von  Metall  trägt.  Diese  Electroden  können  mittels  Leitungs- 
drähten mit  irgend  einer  beliebigen  electrischen  Batterie  verbunden 
werden.  An  dem  Handgriffe  der  Electrode  befindet  sich  eine 
Feder,  mittels  derer  die  Verbindung  des  electrischen  Stromes 
zwischen  dem  isolirten  Drahte  und  dem  kugelförmigen  Ansätze 
bewirkt  wird.  Alle  anderen  Electroden  — und  deren  giebt  es 
eine  ganze  Anzahl  — sind  eigentlich  nur  Modificationen  der 
soeben  beschriebenen,  weswegen  wir  auf  ein  näheres  Eingehen 
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Verzicht  leisten.  Die  endolaryngeale  Anwendung  des  electrischen 
Stromes  geht  nunmehr  folgendermaassen  vor  sich.  Während  die 
zweite  Electrode,  in  Form  eines  Bandes  um  den  Hals  des 
Patienten  gelegt  wird,  führt  man  die  Kehlkopfelectrode  bei  unter- 
brochenem Strome  unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  in  den 
Larynx  ein  und  schliesst  den  Strom  erst  dann,  wenn  die  Metall- 
kugel genau  an  der  gewünschten  Stelle  sich  befindet.  Man  kann 
aber  auch  zwei  Electroden  zugleich  in  den  Kehlkopf  einführen. 
Auch  hierzu  sind  verschiedenartige,  mehr  oder  weniger  brauch- 
bare Apparate  construirt  worden,  beispielsweise  vonGriinwald, 
dessen  Instrument  sich  einmal  durch  geringen  Umfang,  und  dann 
insbesondere  dadurch  auszeichnet,  dass  man  mit  demselben  nicht 
allein  den  electrischen  Strom  unterbrechen,  sondern  ihn  auch 
wenden  kann. 

Bei  der  Anaesthesie  der  Larynxschleimhaut  wird  die  elec- 
trische  Behandlung  am  zweckmässigsten  in  der  Weise  ausgeführt, 
dass  man  die  doppelte  Kehlkopfelectrode  in  die  beiden  Sinus  pyriformes 
einführt,  und  sodann  abwechselnd  beide  Arten  des  electrischen 
Stromes  in  Anwendung  zieht.  Man  beeinflusst  auf  diese  Weise 
den  Nervus  laryngeus  superior  direct. 

b)  Hy  per  aesthesi  e der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes. 

Im  vollsten  Gegensätze  zur  Anaesthesie  der  Larynxschleim- 
haut besteht  die  Hyperaesthesie  derselben  in  einer  vermehrten 
Sensibilität,  ohne  dass  man  dieselbe  durch  das  Vorhandensein 
nachweisbarer  localer  Störungen  erklären  könnte. 

Aetiologie.  Es  ist  schwer  zu  bestimmen,  wo  eine 
Hyperaesthesie  der  Larynxschleimhaut  besteht  und  wo  nicht. 
Es  liegt  dies  eben  daran,  dass  auch  ganz  normal  veranlagte 
Menschen  zuweilen  ausserordentlich  empfindlich  gegen  Berührungen 
der  Larynschleimhaut  sind,  während  andere  wiederum  die  letzt- 
genannten mit  einer  auffallenden  Indolenz  ertragen.  Ueber  die 
Ursachen  der  Hyperaesthesie,  soweit  dieselbe  eine  pathologische 
Erscheinung  darstellt,  wissen  wir  herzlich  wenig.  Verhältnis- 
mässig häufig  beobachtet  man  diese  Ueberempfindlichkeit  im 
ersten  Stadium  der  Lungenphthise  zu  einer  Zeit,  wo  anderweite 
Erscheinungen  durchaus  noch  nicht  vorliegen.  Ferner  ist  dies  derv 
Fall  bei  einer  Anzahl  entzündlicher  Erkrankungen  des  Kehlkopfes, 
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doch  bildet  dies  durchaus  nicht  die  Regel ; vielmehr  zeigt  sich 
häufig  genug  die  entzündlich  afficirte  Kehlkopfschleimhaut  ganz 
auffallend  indolent  gegen  Berührungen.  Auch  im  Verlaufe  von 
Hysterie,  Hypochondrie  und  ähnlichen  Erkrankungen  beobachten 
wir  nicht  ganz  selten  jene  Erscheinung.  Endlich  sei  noch  er- 
wähnt, dass  man  zuweilen  während  der  Menstruation,  der 
Schwangerschaft,  und  auch  während  des  Zahnens  eine  Hyper- 
aesthesie der  Kehlkopfschleimhaut  beobachtete,  deren  Zugehörig- 
keit zu  pathologischen  Erscheinungen  allerdings  sehr  zweifel- 
haft ist. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  Das  Haupt- 
symptom der  Hyperaesthesie  der  Kehlkopfschleimhaut  besteht, 
wie  schon  der  Name  der  Affection  besagt,  in  einer  ausserordent- 
lichen Empfindlichkeit  der  Mucosa  gegen  jedwede,  auch  die 
leiseste  Berührung.  Die  Folge  hiervon  ist  ein  zuweilen  sehr 
quälender  Husten,  der  dadurch  hervorgerufen  wird,  dass  Schleim- 
partikelchen die  Schleimhaut  reizen.  Ja,  es  kann  unter  solchen 
Umständen  sogar  zu  laryngospastischen  Anfällen  kommen.  Neben 
der  Ueberempfindlichkeit  besteht  aber  in  einer  Anzahl  von  ein- 
schlägigen Fällen  eine  wahre  Schmerzempfindung,  ein  Symptom, 
welches  unter  dem  Namen  Hyperalgesie  bekannt  ist.  Dabei 
bestehen  im  Kehlkopfe  keinerlei  pathologische  Veränderungen, 
welche  diese  Schmerzempfindungen  erklären  könnten.  Auf  der 
anderen  Seite  aber  hat  E.  Fränkel  mehrfach  sogenannte 
Schmerzpunkte  an  den  äusseren  Bedeckungen  des  Larynx  zu 
constatiren  vermocht,  die  aber  durchaus  nicht  mit  den  Stellen 
■correspondirten,  welche  von  den  jeweiligen  Patienten  als  schmerz- 
haft gekennzeichnet  wurden.  Diese  Schmerzpunkte  waren  weniger 
auf  Druck,  als  auf  Reizung  mit  dem  electrischen  Strome  empfind- 
lich, und  zwar  war  es  der  negative  Pol,  der  am  schmerzhaftesten 
■empfunden  wurde.  In  manchen  Fällen  von  Hyperalgesie  wirkt 
ein  Druck  von  aussen  auf  den  Kehlkopf  schmerzlindernd. 

Auch  die  unter  dem  Namen  Neuralgie  des  Kehlkopfes 
bekannte  Affection  gehört  zu  den  Hyperalgesien.  Ihr  Haupt- 
symptom besteht  in  anfallsweisen  Schmerzen  in  der  Gegend  der 
Kehlkopfnerven,  die  bald  beiderseits,  bald  einseitig  auftreten  und 
in  letzterem  Falle  oft  nach  der  Gegend  des  Ohres  auszustrahlen 
pflegen.  Im  allgemeinen  ist  diese  Affection  jedoch  sehr  selten. 
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Auch  hier  lässt  sich  zuweilen  durch  Druck  von  aussen  auf  den 
Kehlkopf  Linderung  der  Schmerzen  herbeiführen. 

Diagnose.  Die  Erkennung  der  Hyperaesthesie  der  Kehl- 
kopfschleimhaut ist  nur  möglich  durch  eine  Sondirung  der  Larynx- 
schleimhaut,  wobei  man  deren  Ueberempfindlichkeit  nachweist. 
Die  Neuralgie  kennzeichnet  sich  durch  die  anfallsweise  auftretenden 
Schmerzempfindungen,  die  Hyperalgesie  durch  den  Schmerz  im 
Verlaufe  der  Kehlkopfnerven  und  durch  die  eventuelle  Auf- 
findung von  Schmerzpunkten. 

Prognose.  Die  Prognose  unseres  Leidens  ist  im  grossen 
und  ganzen  ungünstig  zu  stellen,  weil  dasselbe  meist  recht  hart- 
näckig ist  und  zu  Recidiven  neigt. 

Therapie.  Bei  der  Behandlung  der  Hyperaesthesie  der 
Larynxschleimhaut  hat  man  sich  in  erster  Linie  die  Frage  vor- 
zulegen, ob  man  die  Affection  für  eine  rein  locale,  oder  aber 
für  abhängig  von  irgend  einem  allgemeinen  nervösen  Leiden 
oder  dem  Aehnlichen  auffassen  soll.  In  letzterem  Falle  bedarf 
es  naturgemäss  vor  Allem  einer  allgemeinen  antinervösen  Behand- 
lung. Es  kommen  in  dieser  Beziehung  neben  der  medicamen- 
tösen  innerlichen  Darreichung  der  verschiedenen  Bromsalze, 
Abreibungskuren,  Aufenthalt  in  entsprechenden  Badeorten  u.  a.  m. 
in  Betracht.  Ist  die  Affection  als  rein  local  zu  betrachten,  so 
sind  in  erster  Linie  Morfium  und  Chloroform  local  anzuwenden 
(Schnitzler),  ferner  Versuche  mit  Aetzungen  mittels  nicht 
zu  starker  Lösungen  von  Höllenstein  anzustellen.  Die  letzteren 
haben  nicht  selten  recht  gute  und  greifbare  Erfolge  zu  verzeichnen. 
Auch  Pinselungen  mit  Lösungen  der  verschiedensten  narkotischen 
Mittel  sind  von  mehreren  Seiten  empfohlen  worden,  ohne  dass 
man  allzu  sanguinische  Hoffnungen  auf  dieselben  setzen  dürfte. 
— Handelt  es  sich  um  Neuralgie  des  Kehlkopfes,  so  wird  man 
zweckmässig  Chinin  versuchen.  — Auch  die  feuchte  Wärme,  in 
der  Form  von  heissen,  alle  paar  Minuten  um  den  Hals  gelegten 
Compressen  wird  von  vielen  Seiten  als  schmerzstillend  sowohl 
bei  der  Neuralgie,  als  auch  bei  der  Hyperalgesie  des  Larynx 
sehr  gerühmt.  Die  Electricität  spielt  gleichfalls  in  der  Behand- 
lung sowohl  der  Hyperaesthesie, 'als  auch  insbesondere  der  Hyperal- 
gesie der  Larynxschleimhaut  in  neuester  Zeit  eine  hervorragende 
Roile.  Man  verwendet  zu  diesem  Behufe  den  constanten  Strom. 
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c)  Paraesthesie  der  Schleimhaut  des  Kehlkopfes. 

Die  Paraesthesie  der  Larynxschleimhaut  besteht  in  einer 
perversen  Sensibilität  derselben,  ohne  dass  irgend  welche  patho- 
logische Erscheinungen  eine  solche  rechtfertigen  Hessen. 

Aetiologie.  In  erster  Linie  sind  es  gewisse  Erkrankungen 
nervöser  Natur,  welche  das  Auftreten  von  Paraesthesien  der 
Larynxschleimhaut  bedingen,  und  unter  diesen  besonders  die 
Hysterie,  Hypochondrie  und  Neurasthenie.  Jeder  praktische  Arzt 
macht  oft  genug  die  Erfahrung,  dass  sogenannte  nervöse  Damen 
und  Herren  über  die  Empfindung  von  dem  Vorhandensein  fremder 
Körper  im  Larynx  und  Aehnliches  klagen,  ohne  dass  auch  die 
sorgfältigste  laryngoscopische  Untersuchung  einen  Anhaltspunkt 
für  diese  Klagen  ergäbe.  In  diese  Categorie  von  Patienten  gehören 
auch  solche,  welche  sich  einbilden,  an  Syphilis  oder  Tuberkulose 
des  Halses  zu  leiden,  und  welche  mit  ihren  ewigen  ebenso  hart- 
näckigen, wie  gänzlich  unbegründeten  Klagen  die  Geduld  des 
Arztes  auf  die  empfindlichste  Probe  stellen.  Dem  gegenüber  ist 
aber  kaum  zu  leugnen,  dass  allerdings  im  Anfangsstadium  der 
Lungentuberkulose,  bevor  noch  irgendwelche  physikalisch  nach- 
weisbare Erscheinungen  auftreten , lebhafte  Paraesthesien  des 
Kehlkopfes  nicht  selten  zur  Beobachtung  kommen.  — - Fernerhin 
sind  es  gewisse  Constitutionsanomalien,  wie  die  Anaemie  und  die 
Chlorose,  welche  Paraesthesien  der  Larynxschleimhaut  in  ihrem 
Gefolge  haben.  Schliesslich  wollen  wir  nicht  unterlassen,  zu  be- 
merken, dass  die  gleiche  Anomalie  nicht  selten  dann  auftritt,  wenn 
ein  im  Larynx  befindlich  gewesener  Körper  aus  demselben  wieder 
entfernt  worden  ist.  In  solchen  Fällen  pflegt  dieselbe  allerdings 
nur  ganz  beschränkte  Zeit  anzuhalten.  Aber  nicht  nur  allgemeine 
nervöse  und  locale  auf  den  Larynx  beschränkte  Ursachen  können 
Paraesthesien  der  Kehlkopfschleimhaut  bedingen,  sondern  auch 
solche,  welche  fern  vom  Larynx  an  irgend  einem  Orte  der  Hals- 
organe ihren  Sitz  haben  (Sch ad e w ald). 

Pathologische  Anatomie.  Die  bei  den  allgemeinen 
nervösen  Krankheiten  zur  Beobachtung  kommende  Paraesthesie 
der  Kehlkopfschleimhaut  ist  centralen  Ursprunges.  Bei  den  Con- 
stitutionsanomalien, der  Anaemie  und  Chlorose  scheint  die  abnorme 
Zusammensetzung  des  Blutes  einen  Reiz  auf  die  peripheren 
Nervenendigungen  in  der  Larynxschleimhaut  auszuüben.  Man 
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kann  dies  mit  einiger  Sicherheit  wohl  daraus  schliessen,  dass  bei 
der  Anaemie  der  Larynxschleimhaut,  und  bei  dieser  allein,  bereits 
Paraesthesien  daselbst  auftreten  können.  Auch  die  im  Beginne  der 
Lungenphthise  zur  Beobachtung  gelangenden  perversen  Empfin- 
dungen im  Kehlkopfe  scheinen  auf  peripherer  Reizung  zu  beruhen. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  Das  allerge- 
wöhnlichste Sj^mptom  der  Paraesthesie  der  Larynxschleimhaut 
besteht  in  der  Klage  über  das  Vorhandensein  eines  Fremdkörpers 
im  Kehlkopfe.  Dieser  Fremdkörper  soll  bald  in  einem  Haare, 
bald  in  einer  Gräte,  bald  wiederum  in  irgend  einem  anderen 
spitzen  Gegenstand  bestehen. 

In  anderen  Fällen  ist  es  ein  Jucken,  Brennen  oder  Kitzeln  (T  i- 
tillatus),  worüber  die  Kranken  immer  und  ewig  zu  klagen  haben, 
und  wodurch  sie  zu  einem  quälenden  Husten  veranlasst  werden. 
Gar  nicht  selten  besteht  neben  dieser  Paraesthesie  der  Schleimhaut 
eine  ganz  ausgesprochene  Anaesthesie  derselben,  in  seltenen 
Fällen  aber  auch  eine  Hyp-  oder  H3Tperaesthesie.  Was  die  Dauer 
der  Affection  anlangt,  so  ist  dieselbe  zumeist  eine  sehr  lange. 
Die  Krankheit  zeichnet  sich  fast  stets  durch  eine  besondere  Hart- 
näckigkeit aus,  ist  aber  nichtsdestoweniger  meist  sehr  ungefährlich. 
Sie  kann  zuweilen  auch,  besonders  bei  Hysterischen  und  Hypochon- 
dern, ganz  plötzlich  wieder  verschwinden. 

Laryngoscopischer  Befund.  Das  laryngoscopische 
Bild  zeigt  fast  stets  keinerlei  Abweichung  vom  normalen  Befund, 
nur  besteht  öfters  eine  mehr  oder  weniger  auffallende  Anaemie 
der  Kehlkopfschleimhaut.  Hin  und  wieder  beobachtet  man  auch 
einen  Catarrh  des  Aditus  ad  laryngem. 

Diagnose.  Dieselbe  beruht  einzig  und  allein  auf  den 
Klagen  der  Patienten  und  dem  meist  negativen  laryngoscopischen 
Befunde. 

Prognose.  Abgesehen  von  ihrer  Hartnäckigkeit  bietet  die 
Affection  stets  eine  günstige  Prognose. 

Therapie.  Eine  eigentliche  Therapie  der  Paraesthesie 
giebt  es  nicht.  Man  muss  sich  darauf  beschränken,  das  zu 
Grunde  liegende  Leiden  zweckentsprechend  zu  behandeln.  Gott- 
stein  empfiehlt  den  Versuch  mit  einer  localen  Application  einer 
2 — 3 procentigen  Höllensteinlösung  zu  machen. 
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2.  Störungen  im  Gebiete  der  motorischen  Nerven 
des  Kehlkopfes. 

Betrachten  wir  das  ganze  Gebiet  der  motorischen  Störungen 
des  Kehlkopfes,  so  können  wir  zweckmässig  drei  verschiedene 
Formen  derselben  unterscheiden.  Die  erste  Form,  welche  wir 
als  hyperkinetische  Motilitätsstörungen  bezeichnen,  charakterisirt 
sich  durch  spastische  Contractionen  einzelner  Muskeln,  oder 
gewisser  Muskelgruppen  des  Larynx,  die  zweite,  unter  dem 
Namen  der  hypokinetischen  Motilitätsstörungen  bekannt,  besteht 
im  geraden  Gegensätze  zur  ersteren  in  einer  mehr  oder  weniger 
abgeschwächten,  oder  auch  gänzlich  verloren  gegangenen  Muskel- 
thätigkeit  infolge  mangelnder  Innervation,  die  dritte  Form  endlich, 
die  Coordinationsstörungen,  zeigt,  wie  schon  ihr  Name  besagt, 
natur-  und  zweckwidrige  Bewegungen  der  Larynxmusculatur. 

a)  Die  hyperkinetischen  Motilitätsstörungen. 

1.  Der  Stimmritzenkrampf.  Laryngospasmus. 

Unter  den  hyperkinetischen  Motilitätsstörungen  interessirt 
uns  in  erster  Linie  eine  Affection,  die  unter  dem  Namen  Laryn- 
gospasmus, Stimmritzenkrampf,  Spasmus  glottidis,  Laryngismus 
stridulus  u.  s.  w.  bekannt  ist.  Es  ist  dies  eine  Art  von  Spas- 
mus der  die  Glottis  verengernden  Muskeln,  welcher  anfallsweise 
auftritt  und  sich  unter  Umständen  mit  einem  Krampf  der 
Intercostalmuskeln  und  des  Zwerchfells  combinirt.  Die  Affection 
ist  bereits  seit  dem  grauesten  Altertum  bekannt  und  wird  schon 
von  Hippokrates,  sowie  von  Galen  erwähnt  und  beschrieben. 

Aetiologie.  Der  Stimmritzenkrampf,  der  in  der  grössten 
Mehrzahl  aller  Fälle  Kinder  befällt,  wird  hervorgerufen  durch 
directe  oder  indirecte,  d.  h.  reflectorische  Reizung  des  Nervus 
recurrens  resp.  des  Nervus  vagus,  und  zwar  oberhalb  des  Ab- 
ganges des  erstgenannten  Nerven.  Die  Ursachen  zu  einer  solchen 
Reizung  sind  teils  allgemeiner,  teils  specieller  Natur.  Unter  den 
ersteren  spielt  sicherlich  die  Rachitis  eine  grosse  und  kaum  be- 
strittene Rolle.  Es  ist  in  der  grössten  Mehrzahl  aller  Fälle  von 
Laryngospasmus  bei  kleinen  Kindern  die  genannte  Krankheit 
nachzuweisen.  Aber  nicht  allein  die  Rachitis,  sondern  überhaupt 
schlechte  Ernährung  und  ungesunde  Wohnung  veranlassen  nicht 
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selten  das  Auftreten  von  Stirn mritzenkrampf.  So  sieht  man  ihn 
am  häufigsten  bei  künstlich  aufgefütterten  Kindern  der  armen 
Bevölkerung.  Was  das  Alter  der  Kranken  anlangt,  so  pflegt 
der  Laryngospasmus  in  der  Regel  von  der  Geburt  an  bis  zum 
vollendeten  zweiten  Lebensjahre  aufzutreten.  Der  Grund  hiefür 
liegt  einmal  in  der  leichten  Erregbarkeit  des  Nervensystems  in 
diesem  Alter,  und  ferner  in  der  Kleinheit  und  Sensibilität  des 
kindlichen  Kehlkopfes.  Bezüglich  des  Laryngospasmus  der  Er- 
wachsenen werden  wir  im  Anhänge  berichten.  Was  den  Einfluss 
des  Geschlechts  auf  den  Eintritt  unserer  Erkrankung  betrifft,  so 
ist  es  zweifellos,  dass  weit  mehr  Knaben  als  Mädchen  erkranken. 
Es  stimmt  diese  Beobachtung  mit  der  allgemeinen  überein,  nach 
welcher  bekanntlich  das  männliche  Geschlecht  weit  häufiger  an 
Larynxerkrankungen  überhaupt  leidet,  als  das  weibliche.  Auch 
der  Jahreszeit  ist  ein  Einfluss  auf  unsere  Affection  nicht  abzu- 
sprechen. Die  bevorzugtesten  Monate  sind  Januar,  Februar  und 
März,  ganz  besonders  zeichnet  sich  aber  der  letztere  durch  Häufig- 
keit der  Erkrankung  aus.  Aber  auch  in  den  übrigen  kalten 
Monaten  beobachtet  man  den  Stimmritzenkrampf  nicht  ganz 
selten,  am  seltensten  jedenfalls  von  Mai  bis  zum  September. 
Die  Erblichkeit  soll  gleichfalls  in  gewissen  Fällen  eine  eingreifende 
Rolle  spielen ; wir  glauben  indessen,  dass  dies  nicht  zutreffend 
ist,  denn  wenn  auch  in  einer  Familie  die  grösste  Anzahl  der 
Kinder  dem  Laryngospasmus  zur  Beute  fiel,  so  beweist  dies 
nichts  für  die  Heredität,  sondern  höchstens  für  eine  gewisse 
Disposition  zu  der  genannten  Erkrankung.  Sind  somit  die  all- 
gemeinen Ursachen  mannigfaltiger  Natur,  so  sind  es  die  speciellen 
und  Gelegenheitsursachen  nicht  minder.  Jedwede  psychische 
Erregung  kommt  hier  in  Betracht,  so  beispielsweise  das  Weinen, 
bei  dem  ja  bekanntlich  der  Modus  der  Respiration  schon  normaler 
Weise  wesentliche  Veränderungen  erfährt.  Auch  beim  Anlegen 
der  Kinder  an  die  Brust  kommt  es  zuweilen  zum  Anfall,  sei  es 
dadurch,  dass  das  Kind  beim  Saugen  durch  die  Nase  zu  athmen 
gezwungen  ist,  sei  es,  dass  etwas  Milch  in  den  Larynx  geriet, 
sei  es  endlich,  dass  eine  Reflexerregung  von  Seiten  des  Magens 
ausgelöst  wird.  Ferner  veranlassen  zuweilen  Verdauungsstörungen 
der  verschiedensten  Art  das  Auftreten  von  Stimmritzenkrampf. 
Eine  ganz  directe  Ursache  besteht  in  einer  Erkrankung  der 
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Bronchialdrüsen,  insofern  dieselben,  wenn  sie  geschwollen  und 
verkäst  sind,  leicht  einen  directen  Druck  auf  den  Nervus  recurrens 
auszuüben  vermögen.  Schliesslich  sei  noch  bemerkt,  dass 
gewisse  Erkrankungen  des  Centralnervensystems,  wie  der  Hydro- 
cephalus  chronicus,  ferner  auch  die  Microcephalie  gelegentlich 
mit  Laryngismus  stridulus  einhergehen. 

Pathologische  Anatomie.  Es  ist  eigentlich  gar  nicht 
angängig,  von  einer  pathologischen  Anatomie  des  Stimmritzen- 
krampfes zu  sprechen,  da  derselbe  als  eine  reine  Neurose  absolut 
keine  Structur-  oder  sonstige  Veränderungen  erkennen  lässt. 
Wenn  wir  dies  trotz  dessen  thun,  so  kann  es  sich  nur  um 
solche  Veränderungen  handeln,  die  erfahrungsgemäss  bei  der 
Obduction  von  an  Laryngospasmus  verstorbenen  Kindern,  wenn 
auch  vielleicht  in  ganz  entfernten  Organen  gefunden  werden.  Dass 
dies  besonders  rachitische  Veränderungen  sind,  haben  wir  bereits 
besprochen,  es  liegt  aber  ausserhalb  des  Zweckes  dieses  Lehr- 
buches und  würde  uns  auch  zu  weit  führen,  wollten  wir  diese 
an  sich  ja  genügend  bekannten  Veränderungen  des  Näheren  ver- 
zeichnen. Hier  kommt  es  uns  nur  darauf  an,  zu  untersuchen, 
ob  und  welcher  Zusammenhang  besteht  zwischen  der  Rachitis 
und  dem  Stimmritzenkrampf.  Es  giebt  eine  ganze  Anzahl  dies- 
bezüglicher Theorien,  die  mehr  oder  weniger  annehmbar  er- 
scheinen und  deren  Aufzählung  nicht  hierher  gehört.  Nach 
unserer  Auffassung  scheint  die  S teffen-Monti’sche  Deutung 
die  meiste  Beachtung  zu  verdienen.  Steffen  nimmt  nämlich 
an,  dass  die  gesteigerte  Erregbarkeit  des  Nervensystems,  auf 
Grund  deren  es  ja  bekanntlich  zu  Anfällen  von  Stimmritzenkrampf 
kommt,  durch  die  Rachitis  vermehrt,  oder  sogar  verursacht  werde. 
Und  zwar  geschehe  dies  in  der  Weise,  dass  durch  die  bekannte 
rachitische  Abflachung  des  Brustkorbes  eine  Verminderung  der 
Athemcapacität  und  dadurch  wieder  eine  Beschleunigung  und 
Abflachung  der  Respiration  herbeigeführt  werde,  welche  ihrerseits 
eine  grössere  Frequenz  der  Herzschläge  und  eine  Steigerung 
der  Erregbarkeit  des  Centralnervensystems  zur  Folge  habe. 
Monti  ist  etwa  derselben  Ansicht,  doch  ist  er  der  Meinung, 
dass  es  nur  bei  acutem  Fortschreiten  der  rachitischen  Ver- 
änderungen zu  Spasmus  glottidis  komme,  zu  einer  Zeit  also, 
wo  die  Ernährungsstörung  mit  allen  ihren  Folgen  besonders 
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stark  in  die  Augen  fällt.  Während  die  angeführte  Theorie  nach 
unserer  Meinung  viel  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat,  ist  dies 
bei  den  anderen  von  Oppenheimer,  Soltmann  u.  s.  w. 
weniger  der  Fall.  — Abgesehen  von  den  pathologisch-anatomischen 
Erscheinungen  der  Rachitis,  die  sich  besonders  am  Knochensystem 
documentiren,  sehen  wir  bei  der  Obduction  von  an  Laryngismus 
stridulus  verstorbenen  Kindern  nicht  gar  so  selten  geschwollene 
und  verkäste  Bronchialdrüsen,  die  zuweilen  mit  dem  Nervus 
recurrens  Verwachsungen  aufweisen ; ferner  Schwellungen  der 
im  Darme  befindlichen  Follikel,  Payer’schen  Plaques  und  der 
Mesenterialdrüsen.  Von  weiteren  häufig  zur  Beobachtung  kommen- 
den Veränderungen  nennen  wir  noch  Hyperaemie  der  Hirnhäute 
und  des  Cerebrum,  eventuell  auch  eine  ödematöse  Schwellung 
des  letzteren  und  Transudate  in  die  Ventrikel.  Wenn  wir  schliess- 
lich eine  seltener  vorhandene  Schwellung  der  Thymusdrüse 
nicht  vergessen,  so  geschieht  dies  nicht  etwa  deswegen,  weil 
wir  noch  an  die  ätiologische  Bedeutung  dieses  Vorkommnisses 
für  den  Laryngospasmus  glaubten.  Der  Larynx  selbst  ist  fast 
stets  ganz  frei  von  allen  pathologischen  Veränderungen,  ausge- 
nommen eine  leichte  catarrhalische  Rötung  seiner  Schleimhaut, 
welche  öfters  vorkommt. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  Der  Stimm- 
ritzenkrampf befällt  in  der  Regel  die  kleinen  Patienten  in  schein- 
bar vollster  Gesundheit;  nur  selten  kann  man  Prodromaler- 
scheinungen beobachten,  die  alsdann  in  einer  gewissen  Abge- 
schlagenheit  und  Mattigkeit,  Unruhe  und  Appetitlosigkeit  zu 
bestehen  pflegen.  Der  Beginn  des  ersten  Anfalles  selbst  fällt 
meist  in  die  Nachtstunden,  und  zwar  dann,  wenn  der  anfangs 
feste  Schlaf  leichter  zu  werden  beginnt,  also  etwa  gegen  1 1 — 12  Uhr. 
Schildern  wir  nunmehr  einen  schweren  Anfall,  soweit  derselbe 
überhaupt  mit  Worten  zu  schildern  ist.  Nachdem  eine  Anzahl 
kurzer  häufig  stridulöser  Inspirationen  voraufgegangen  sind, 
kommt  plötzlich  der  krampfhafte  Verschluss  der  Glottis  zu  Stande. 
Daraus  resultirt  naturgemäss  ein  vollkommener  Stillstand  der 
Respiration.  Der  kleine  Patient  zeigt  die  schrecklichen  Symptome 
eines  Erstickenden.  Das  früher  stark  gerötete  Gesicht  wird  blau 
und  im  weiteren  Verlaufe  blassgefärbt.  Die  Augen  treten  angst- 
erfüllt aus  ihren  Höhlen,  irren  rastlos  umher,  wie  hilfeflehend, 
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oder  starren  unbeweglich  mit  dem  Ausdrucke  grössesten  Ent- 
setzens ins  Leere.  Die  Pupillen  sind  verengt.  Dazu  kommt  die 
opisthotonische  Stellung  des  vergebens  nach  Luft  ringenden 
Kindes,  die  mit  Schweiss  bedeckte  Stirn,  die  krampfhaft  in  die 
Handflächen  eingeschlagenen  Daumen  und  eventuell  spastische 
Erscheinungen  der  Füsse.  Bisweilen  erfolgen  sogar  allgemeine 
Convulsionen.  Tritt  der  Tod  in  einem  solchen  Anfalle,  der 
höchstens  1 — 2 Minuten,  häufig  aber  nur  wenige  Secunden  an- 
dauert, nicht  ein,  so  beginnt  das  Kind  plötzlich  tief  und  pfeifend 
zu  inspiriren  und  der  schreckliche  Krampf  ist  damit  beendet. 
Glücklicherweise  sind  so  schwere  Anfälle,  wie  wir  sie  soeben 
beschrieben  haben,  nicht  die  Regel.  Oft  genug  besteht  der  ganze 
Stimmritzenkrampfanfall  in  einem  ganz  momentanen  Stillstand 
der  Respiration,  besonders  häufig  während  des  Saugens.  Das 
Kind  lässt  dann  plötzlich  die  Brust  los,  die  Augäpfel  werden  nach 
oben  gedreht  oder  rollen  wild  umher,  aber  nach  Verlauf  von 
einer  oder  zwei  Secunden  erfolgt  eine  tiefe  pfeifende  oder  krähende 
Inspiration  und  der  Anfall  ist  vorbei,  um  sich  eventuell  sehr 
bald  zu  wiederholen.  Zuweilen  bleibt  aber  auch  sowohl  ein 
leichter,  als  auch  ein  schwerer  Anfall  vereinzelt,  und  der  kleine 
Patient  befindet  sich  nachher  wieder  völlig  wohl.  Leider  aber 
bildet  dies  nur  die  Ausnahme  von  der  Regel.  Denn  meist 
wiederholen  sich  die  Anfälle  häufig,  oft  genug  mehrere  Male 
während  eines  einzigen  Tages.  Je  häufiger  sie  auftreten,  um  so 
leichter  pflegen  sie  zu  sein,  doch  kann  es  auch  Vorkommen, 
dass  eine  Reihe  ganz  unbedeutender  Anfälle  von  einem  so 
schweren  Krampfanfalle  abgelöst  wird,  dass  dadurch  der  letale 
Ausgang  herbeigeführt  wird.  Fieber  wird  beim  Stimmritzen- 
krampfe in  der  Regel  nicht  beobachtet. 

Der  Laryngospasmus  pflegt  sich  meist  lange  Zeit  hinzu- 
ziehen. Eine  Dauer  von  vielen  Wochen,  ja  Monaten  bildet  keine 
Ausnahme.  Es  ist  dies  auch  leicht  erklärlich,  wenn  man  bedenkt, 
dass  es  ja  häufig  äussere  Einflüsse,  wie  schlechte  Ernährung, 
ungesunde  Wohnung  u.  s.  w.  sind,  welche  die  Krankheit  be- 
dingen, Einflüsse,  welche  abzuwenden  oft  genug  die  socialen 
Verhältnisse  der  Eltern  jener  kranken  Kinder  nicht  gestatten. 
Gelingt  dies  dennoch,  so  pflegen  auch  die  Krämpfe  bald  auf- 
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zuhören.  Dass  auf  der  anderen  Seite  der  plötzliche  Tod  durch 
Asphyxie  eintreten  kann,  wissen  wir  bereits* 

Diagnose.  Die  Erkennung  des  Laryngospasmus  kann 
kaum  jemals  ernsthafte  Schwierigkeiten  bereiten.  Der  Anfall  ist 
zu  charakteristisch,  als  dass  er  verkannt  werden  könnte.  Dazu 
kommt  dann  noch  das  Fehlen  des  Fiebers  und  das  völlige  Wohl- 
sein der  Patienten  während  der  anfallsfreien  Zeit.  Alles  dies 
schützt  gegen  eine  Verwechselung  unserer  Affection  etwa  mit 
einem  Croupanfalle  oder  irgend  einer  mit  Oedem  des  Larynx 
verbundenen  acuten  Kehlkopferkrankung.  Am  nächsten  läge 
noch  eine  Verwechselung  mit  der  später  zu  besprechenden  doppel- 
seitigen Lähmung  der  Glottiserweiterer;  aber  auch  hier  schützt 
vor  Irrtümern  die  constante  D3^spnoe,  die  nur  hin  und  'wieder 
sich  zu  einer  grösseren  Athemnot  steigert. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  nicht  allzu 
ungünstig  zu  stellen,  da  ein  letaler  Ausgang  im  Anfalle  selbst 
immerhin  zu  den  Ausnahmen  zählt.  Gelingt  es,  schlecht  genährte 
und  in  ungesunder  Behausung  aufgezogene  Kinder  unter  hygienisch 
günstige  Bedingungen  zu  bringen,  so  ist  die  Aussicht  auf  eine 
baldige  Besserung  und  auf  völliges  Fernbleiben  der  Krampf- 
anfälle sogar  eine  berechtigte.  Im  Allgemeinen  richtet  sich  die 
Prognose  in  jedem  einzelnen  Falle  nach  dem  Alter  und  dem 
Kräfte-  und  Ernährungszustand  des  kleinen  Patienten.  Die  Be- 
obachtung, dass  das  weibliche  Geschlecht  in  der  Regel  eine 
günstigere  Prognose  zulasse,  als  das  männliche,  konnten  wir 
nicht  machen»  Treten  Complicationen,  besonders  von  Seiten 
des  Centralnervensystems  auf,  so  muss  dadurch  naturgemäss 
die  Prognose  sehr  ungünstig  beeinflusst  werden. 

Therapie.  Da,  wie  wir  später  sehen  werden,  die  Be- 
handlung des  eigentlichen  Anfalles  nicht  gerade  glänzende  Er- 
folge verspricht,  so  kommt  in  erster  Linie  eine  vernünftige 
Prophylaxis  in  Frage.  Dass  eine  solche  Nutzen  bringt,  lässt  sich 
nicht  bezweifeln.  In  erster  Linie  sorge  man  für  eine  verständige 
Ernährung  der  kranken  Kinder  und  hüte  sich  davor,  den 
Magen  überfüllen  zu  lassen,  indem  man  lieber  öfters  und  jedes 
Mal  wenig  Nahrung  giebt.  Liegt  eine  Magenindisposition  oder 
eine  Darmerkrankung  vor,  so  behandle  man  dieselbe  sorgfältigst 
nach  den  für  solche  Affectionen  allgemein  geltenden  Vorschriften. 
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Ferner  richte  man  sein  Augenmerk  auf  häufige  und  ausreichende 
Lüftung  der  Räume,  in  denen  solche  kranke  Kinder  sich  auf- 
halten und  bringe  dieselben,  wann  nur  immer  die  Witterung 
dies  gestattet,  in  die  freie  Luft.  Man  wird  durch  solche  strikt 
durchgeführte  Anordnungen  in  den  meisten  Fällen  eine  Ver- 
minderung der  Zahl  der  Anfälle  erreichen  können.  — Wir  kommen 
nunmehr  zur  Behandlung  des  Stimmritzenkrampfanfalles  selbst. 
Meist  wird  bei  der  Plötzlichkeit  seines  Auftretens  ärztliche  Hilfe 
überhaupt  nicht  zu  erlangen  sein.  Als  Ersatz  hiefür  gebe  man 
der  Umgebung  des  Kindes  die  notwendigen  diesbezüglichen 
Vorschriften.  Endet  der  Anfall  nicht  spontan  nach  wenigen 
Secunden,  was  ja  glücklicherweise  oftmals  der  Fall  ist,  so  lasse 
man  die  Fenster  öffnen  und  gleichzeitig  das  Kind  möglichst 
schnell  entkleiden.  Dann  bespritze  man  das  Gesicht  des  Patienten 
mit  kaltem  Wasser  und  reibe  grössere  Partieen  der  Hautober- 
fläche mit  Senfspiritus  oder  dergleichen  ein.  Schliesslich  ver- 
gesse man  nicht,  ein  Klysma  anzuwenden.  Gelingt  es  auf  diese 
Weise  nicht,  den  Anfall  zu  coupiren,  so  mache-  man  schleunigst 
kalte  Uebergiessungen,  während  man  das  Kind  in  ein  warmes 
Bad  setzt.  In  leichteren  Fällen  wird  man  oftmals  mit  den  ge- 
nannten Maasnahmen  Erfolge  erzielen.  In  schweren  Fällen  aber 
können  nur  noch  eingreifendere  Mittel  helfen,  deren  Anwendung 
aber  dem  Arzte  überlassen  bleiben  muss.  Hat  man  es  mit 
grösseren  Kindern  zu  thun,  so  kann  man  mit  vielem  Erfolge 
Inhalationen  von  Chloroform,  oder  subcutane  Injectionen  von 
kleinen  Dosen  Morphium  anwenden.  Bei  kleineren  Kindern 
schreite  man  ohne  jeden  Zeitverlust  zur  Catheterisirung  der 
Trachea,  welcher  man  am  besten  gleich  die  künstliche  Respira- 
tion folgen  lässt.  Es  geschieht  dies  in  der  Weise,  dass  man  an 
Stelle  der  Inspiration  Luft  direct  in  den  in  der  Trachea  liegenden 
Catheter  einbläst  und  die  Exspiration  durch  Druck  auf  die  seit- 
lichen Thoraxwände  bewirkt.  Andere  Mittel,  wie  die  Electrisirung 
des  Nervus  phrenicus  oder  gar  die  Ausführung  der  Tracheotomie 
sind  nicht  anzuraten,  da  sie  zu  Nichts  führen.  Ebensowenig 
erreicht  man  mit  irgend  welchen  medicamentösen  Mitteln,  schon 
deswegen  nicht,  weil  diese  in  schweren  Fällen,  — und  um  solche 
handelt  es  sich  lediglich  — gar  nicht  geschluckt  werden  können. 
Plöchstens  dürfte  der  Versuch  gemacht  werden,  solche  Mittel, 


318 


Störungen  iin  Gebiete  der  Nerven  des  Kehlkopfes. 


wie  Moschus  oder  Asa  foetida  mittels  eines  Klysma  dem  Körper 
einzuverleiben.  Abgesehen  von  der  Behandlung  des  Krampfanfalles 
selbst,  bedarf  es  wenigstens  eines  Versuches,  durch  medicamentöse 
Mittel  die  gesteigerte  Reflexerregbarkeit  des  centralen  Nerven- 
S3^stemes,  die  ja  jene  Anfälle  hervorruft,  zu  bekämpfen.  Unter 
allen  dazu  empfohlenen  Mitteln,  deren  Zahl  eine  grosse  ist, 
können  wir  in  erster  Linie  nur  eines  als  mit  Nutzen  anwendbar 
betrachten.  Es  ist  dies  das  Kalium  bromatum.  Man  giebt  das- 
selbe bei  ganz  kleinen  Kindern  in  Dosen  von  0,1 — 0,2  mehrmals 
täglich  und  setzt  mit  dem  Mittel  aus,  sobald  die  Anfälle  seltener 
werden.  Bei  grösseren  Kindern  kann  man  mehrmals  am  Tage 
Dosen  von  0,5  ohne  jeden  Schaden  geben.  Aehnlichen  Erfolg 
haben  auch  andere  Bromsalze,  wie  das  Ammonium  und  das 
Natrium  bromatum. 

Neben  der  Behandlung  des  Stimmritzenkrampfes  selbst  ver- 
gesse man  nicht  diejenige  der  den  Laryngismus  stridulus  be- 
wirkenden Grunderkrankungen.  Doch  ist  hier  nicht  der  Ort 
dazu,  diese  in  jedem  Lehrbuche  der  Pathologie  und  Therapie 
ausführlich  geschilderten  therapeutischen  Maassnahmen  eingehend 
zu  schildern.  Wir  wollen  uns  vielmehr  darauf  beschränken, 
kurz  anzuführen,  dass  in  der  Behandlung  der  Rachitis  und  der 
Scrofulose,  welche  beide  in  Verbindung  mit  Stimmritzenkrampf 
oft  genug  beobachtet  werden,  der  Leberthran,  das  Jodeisen,  sowie 
der  Phosphor  eine  grosse  Rolle  neben  allgemeiner  diätetischer  und 
hygienischer  Behandlung  spielen 

Wenn  auch,  wie  wir  sehen,  Laryngospasmus  fast  stets  eine 
Erkrankung  des  Kinderalters  darstellt,  so  kommt  diese  Affection 
dennoch,  wenn  auch  selten,  bei  erwachsenen  Personen  vor. 

A e t i o 1 o g i e.  Soweit  der  Laryngospasmus  der  Erwachsenen 
als  eine  reine  Neurose  anzusehen  und  nicht  die  Folge  von  ander- 
weiten pathologischen  Veränderungen  im  Kehlkopfe  ist  — und 
nur  um  solche  Fälle  kann  es  sich  hier  handeln,  — stellt  der- 
selbe sehr  häufig  ein  Symptom  allgemeiner  Hysterie  dar.  Daher 
kommt  es  auch,  dass  er  in  der  That  vorwiegend  Personen  weib- 
lichen Geschlechtes  befällt.  Ein  weiteres  ätiologisches  Moment 
besteht  in  einer  Reizung  des  Nervus  recurrens  oder  des  Nervus  vagus. 
Eine  solche  kann  auf  verschiedene  Art  zu  Stande  kommen,  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  durch  Druck  einer  Geschwulst 
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auf  die  besagten  Nerven,  sei  es  nun,  dass  es  sich  um  eine 
Struma,  ein  Aneurysma  oder  irgend  eine  andere  Geschwulst 
handelt.  Der  Druck  darf  jedoch  weder  constant,  noch  allzu  stark 
sein,  weil  sonst  nicht  Laryngospasmus,  sondern  vielmehr  Lähmung 
des  betroffenen  Nerven  die  unausbleibliche  Folge  ist.  Auch  bei 
einer  Anzahl  verschiedenartiger  Erkrankungen,  wie  bei  Chorea, 
Tetanus,  Epilepsie  und  Hydrophobie  beobachtet  man  zuweilen 
Anfälle  von  Laryngismus  stridulus.  Endlich  giebt  es  eine  Anzahl 
von  Fällen,  in  denen  überhaupt  keine  ätiologischen  Momente 
aufgefunden  werden  können. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  Der  Anfall 
von  Laryngospasmus  beim  Erwachsenen  zeigt  sich  etwa  in  der- 
selben Weise,  wie  wir  dies  beim  Kinde  kennen  gelernt  haben. 
Nur  pflegt  hier  wohl  niemals,  wie  dort  ein  vollkommener  Ver- 
schluss der  Glottis  einzutreten.  Auch  der  Verlauf  und  die  Dauer 
der  Affection  zeigt  beim  Erwachsenen  keinerlei  bemerkenswerte 
Verschiedenheiten.  Fast  stets  endet  die  Krankheit  mit  der  Heilung, 
nur  sehr  selten  kommen  Todesfälle  vor. 

Lary ngo sco pis eher  Befund.  Hat  man,  was  selten 
genug  geschieht,  Gelegenheit,  den  Kehlkopf  während  eines  laryn- 
gospastischen  Anfalles  zu  untersuchen,  so  kann  man,  wie  Gott- 
stein dies  von  einem  von  ihm  beobachteten  höchst  interessanten 
Falle  beschreibt,  „die  pars  cartilaginea  der  Glottis  fest  geschlossen, 
die  Spitzen  der  Processus  vocales  etwas  prominirend,  die  Pars 
ligamentosa  der  Glottis  bis  auf  einen  feinen  linearen  Spalt  gleich- 
falls geschlossen“  sehen.  Dagegen  scnliessen  sich  die  Taschen- 
bänder nicht.  Während  der  freien  Zeit  nach  dem  Anfalle  findet 
man  in  der  Regel  keinerlei  pathologische  Veränderungen. 

Diagnose.  Die  Erkennung  des  Laryngospasmus  der 
Erwachsenen  bietet  keine  Schwierigkeiten.  Wenn  auch  eine 
Adductionsstellung  der  Stimmbänder  bei  der  Lähmung  des  Mus- 
culus  crico-arytaenoideus  posticus  gleichfalls  besteht,  so  geht 
dieselbe  doch  nicht  nach  dem  Anfalle  zurück,  wie  dies  beim 
Laryngospasmus  stets  der  Fall  ist. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  eine  günstige,  denn  Todes- 
fälle gehören  zu  den  grossen  Seltenheiten. 

Therapie.  Die  Behandlung  des  Anfalles  selbst  — falls 
derselbe  überhaupt  einer  solchen  bedarf  — ist  dieselbe,  wie  bei 
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dem  Laryngospasmus  der  Kinder.  Auch  hier  kommt  es  wesent- 
lich auf  die  Ergrtindung  und  die  demnächstige  Behandlung  eines 
eventuell  dem  Laryngospasmus  zu  Grunde  liegenden  Leidens  an. 
Liegt  Hysterie  vor,  so  ist  dieselbe  nach  bekannten  Regeln  zu 
bekämpfen.  Tumoren,  welche  den  Nervus  recurrens  oder  den 
Nervus  vagus  comprimiren,  sind,  wo  dies  angängig  ist,  operativ  zu 
behandeln,  oder  wie  beispielsweise  die  Strumen  durch  Jodinjectionen 
zu  beeinflussen.  Findet  man  keine  Ursache,  so  treten  auch  hier 
die  Brompräparate  in  ihr  Recht,  eventuell  auch  die  electrische 
Behandlung. 

2.  Der  nervöse  Kehlkopfhusten. 

Eine  zweite  hyperkinetische  Neurose  des  Kehlkopfes,  die 
ein  ganz  besonderes  Interesse  beansprucht,  ist  der  nervöse  Kehl- 
kopfhusten. Die  Definition  dieses  Leidens  ist  keine  ganz  leichte. 
Wir  erklären  dasselbe  in  Uebereinstimmung  mit  Gottstein, 
Sehr  ötter  u.  a.  m.  als  einen  Husten,  der  ohne  jede  pathologische 
Veränderung  in  den  Respirationsorganen  auftritt,  und  zwar  meist 
in  Paroxysmen.  Er  wird  reflectorisch  hervorgerufen  durch  die 
Reizung  sensibler  Nerven,  die  unter  normalen  Verhältnissen  in 
der  Regel  keinen  Husten  auslösen,  ferner  aber  auch  durch  gewisse 
krankhafte  Veränderungen  im  centralen  Nervensysteme. 

Aetiologie.  In  erster  Linie  können  alle  jene  Allgemein- 
erkrankungen, welche  erfahrungsgemäss  die  Reflexerregbarkeit 
des  gesammten  Nervensystems  erhöhen,  einen  nervösen  Kehl- 
kopfhusten  in  ihrem  Gefolge  haben.  Zu  diesen  gehören  neben 
der  Hysterie  und  Neurasthenie  allgemeine  Constitutionsanomalien, 
wie  die  Anaemie  und  Chlorose,  ferner  eine  Reihe  von  Genital- 
erkrankungen des  weiblichen  Geschlechtes.  In  diesen  Fällen 
kann  ein  nervöser  Kehlkopfhustenparoxysmus  durch  reflectorische 
Erregung  und  Reizung  irgend  welcher  sensibler  Nerven  an  jeder 
beliebigen  Körperstelle,  ja  sogar  auch  durch  die  Reizung  eines 
Sinnesnerven  hervorgerufen  werden.  Bekannt  ist  jener  Reizhusten, 
der  von  der  Schleimhaut  der  Nase  (Hack)  hervorgerufen  werden 
kann,  sei  es  nun,  dass  daselbst  pathologische  Veränderungen, 
wie  abnorme  Schwellungen  der  Nasenmuscheln  bestehen,  sei  es, 
dass  dies  nicht  der  Fall  ist.  Ebenso  können  solche  Hustenstösse 
von  der  Leber,  der  Milz,  dem  Magen,  dem  Darm,  der  Blase,  dem 
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Ovarium,  schliesslich  von  jeder  Stelle  der  Hautoberfläche  reflec- 
torisch  ausgelöst  werden.  Es  scheint,  dass  wenigstens  in  vielen 
Fällen  zur  Entstehung  des  nervösen  Kehlkopfhustens  nicht  allein 
eine  erhöhte  Reflexerregbarkeit,  sondern  auch  eine  entweder 
noch  bestehende  oder  bereits  abgelaufene  Affection  des  Respira- 
tionstractus  erforderlich  ist  (Strübing,  Rosenbach).  — Auf 
einem  anderen  Gebiete  liegen  alle  jene  Fälle  von  nervösem  Kehl- 
kopfhusten, welche  nicht  auf  reflectorischem  Wege,  sondern 
direct  durch  Reizung  des  centralen  Nervensystems  entstehen. 
Hierher  gehören  alle  jene  durch  psychische  Einflüsse,  wie  etwa 
Schreck  hervorgerufenen  paroxysmalen  Hustenanfälle,  oder  solche, 
welche  scheinbar  ganz  spontan,  ohne  jede  Veranlassung  auftreten. 
Uebersieht  man  die  Gründe  für  das  Entstehen  unseres  Leidens, 
so  wird  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  von  demselben  bei 
weitem  mehr  weibliche,  als  männliche  Personen  befallen  werden. 
Gewöhnlich  sind  es  die  Jahre  nach  dem  Eintritt  der  Pubertät, 
welche  die  grösste  Anzahl  der  Erkrankungen  aufweisen. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  Der  nervöse 
Husten  tritt  in  der  Regel  in  einer  recht  charakteristischen  Form 
auf.  Entweder  besteht  derselbe  in  constanten,  rhythmischen,  mehr 
oder  weniger  lauten  Hustenstössen,  oder  aber  in  paroxysmalen 
Hustenanfällen,  die  meist  recht  heftig  aufzutreten  pflegen.  Was  den 
rhythmischen  Husten  anlangt,  so  stellt  derselbe  die  mildere  Form  der 
Krankheit  dar.  Der  Patient  hustet  zwar  zuweilen  den  ganzen  Tag 
über  in  rhythmischen  kurzen  Stössen,  kann  aber  trotz  alledem 
ruhig  essen  und  trinken,  und  in  der  grössten  Mehrzahl  aller  Fälle 
auch  ohne  nennenswerte  Unterbrechungen  schlafen.  Nur  sehr 
selten  wird  es  beobachtet,  dass  der  nervöse  Husten  in  dieser  Form 
auch  die  Nachtruhe  den  Patienten  raubt.  Die  Klangfarbe  der 
Hustenstösse  ist  häufig  eine  gleichfalls  charakteristische.  Bald 
klingen  dieselben  metallisch,  bald  sind  sie  auffallend  laut  und  tief, 
Fagotttönen  vergleichbar,  bald  endlich  krähend  oder  heulend.  Doch 
ist  dies  nicht  immer  der  Fall,  vielmehr  hört  man  oft  genug  absolut 
nichts  Auffälliges  in  der  Klangfarbe  des  nervösen  Hustens.  Zu- 
weilen gelingt  es  dem  Kranken,  durch  seine  Willenskraft  die  Husten- 
stösse auf  längere  oder  kürzere  Zeit  zu  unterbrechen,  zuweilen 
aber  wird  gerade  dadurch,  dass  der  Patient  an  sein  Leiden  denkt, 
dieses  noch  erheblich  gesteigert.  Wegen  des  rhythmischen  Auf- 
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tretens  der  Hustenstösse  ist  unser  Leiden  auch  als  Chorea  laryngis 
(Schrotte r)  bezeichnet  worden.  Und  in  der  That  beobachtet 
man  auch  während  desselben  rhythmische  Zusammenziehungen 
der  Gesichtsmuskeln,  wie  dies  bei  der  Chorea  der  Fall  ist.  Und 
nicht  allein  diese,  sondern  auch  Zuckungen  der  Extremitäten  u.  s.  w. 
sind  zuweilen  gesehen  worden.  Trotz  alledem  ist  der  Name 
Chorea  laryngis  für  den  nervösen  Husten  nicht  annehmbar.  Ins- 
besondere nicht  deswegen,  weil  bei  der  Chorea  die  abnormen 
Bewegungen  auftreten,  wenn  der  Kranke  bemüht  ist,  eine  will- 
kürliche Bewegung  zu  machen,  während  bei  unserer  Affection  die 
Hustenstösse  im  Gegensätze  hierzu  verschwinden,  sobald  der 
Kranke  phonirt. 

Der  in  Paroxysmen  auftretende  nervöse  Husten  ist  stets 
weniger  milde,  als  der  soeben  beschriebene.  Die  einzelnen,  meist 
sehr  heftigen  Hustenanlälle  dauern  häufig  lange  Zeit  bis  zu  mehreren 
Stunden  an,  ohne  dass  es  deTn  Kranken  gelänge,  auch  nur  auf 
kurze  Momente  ihn  zu  unterbrechen.  Dann  hört  er  ganz  ge- 
wöhnlich plötzlich  auf  und  es  folgt  eine  Zeit  der  Ruhe,  die  aber 
bald  wieder  durch  einen  neuen  Anfall  gestört  zu  werden  pflegt. 
So  treten  oft  während  eines  Tages  eine  ganze  Anzahl  von  Husten- 
paroxysmen  auf,  die  natürlich  den  Kranken  ausserordentlich  schwächen 
müssen. 

Oefters  kann  man  auch  einen  ganz  bestimmt  wiederkehrenden 
Turnus  der  Hustenanfälle  constatiren.  Auch  diese  Form  des 
nervösen  Hustens  ruht  vollkommen  während  der  Nachtstunden. 
Die  äussere  Veranlassung  zum  Auftreten  der  einzelnen  Husten- 
paroxysmen  besteht  meist  in  einer  psychischen  Erregung  irgend 
welcher  Art. 

Der  nervöse  Husten,  in  welcher  Form  er  auch  immer  auf- 
trete, ist  niemals  mit  irgend  einer  nennenswerten  Expectoration 
verbunden.  Auch  zeigen  die  schwersten  langdauernden  Paroxysmen 
niemals,  wie  dies  doch  sonst  immer  geschieht,  einen  nachteiligen 
Einfluss  auf  das  Allgemeinbefinden.  Weder  tritt  eine  höhere 
Pulsfrequenz  als  normal  ein,  noch  irgend  ein  Zeichen  von  Dyspnoe. 
Es  liegt  dies,  wie  Rosenbach  gezeigt  hat,  an  der  besonderen 
Entstehungsart  des  nervösen  Hustens.  Derselbe  wird  nämlich  bei 
nicht  völlig  geschlossener  Glottis  durch  kurze  Stösse  mit  dem 
oberen  Teile  der  Bauchmusculatur  erzeugt,  sodass  es  nicht,  wie 
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bei  sonstigen  schweren  Hustenanfällen,  zu  einer  starken  und 
plötzlich  eintretenden  Compression  des  Brustinhaltes  infolge  Druck- 
erhöhung im  Thoraxraume  und  den  dadurch  bedingten  Schädi- 
gungen kommen  kann.  Dagegen  kann  im  Laufe  der  Zeit  durch 
den  nervösen  Husten  eine  Abschwächung  des  inspiratorischen  Athem- 
geräusches  über  den  hinteren  Lungenspitzen  zu  Stande  kommen, 
welches  zuweilen  auch  mit  katarrhalischen  Geräuschen  ver- 
bunden ist. 

Der  nervöse  Husten  ist  meist  ein  recht  hartnäckiges  Leiden; 
seine  Dauer  berechnet  sich  wohl  stets  nach  vielen  Wochen,  oft 
genug  auch  nach  Monaten  und  Jahren.  Er  kann  diese  Zeit  über 
permanent  bestehen,  oder  auch  grössere  und  kleinere  Intervalle 
zeigen. 

La ryngo sco pischer  Befund.  Bei  der  laryngoscopischen 
Untersuchung  eines  Kranken  mit  nervösem  Husten  sieht  man  ge- 
wöhnlich keinerlei  pathologische-  Veränderungen  im  Kehlkopfe. 
Nur  hin  und  wieder  zeigen  sich  die  Erscheinungen  eines  leichten 
Catarrhes,  oder  auch  eine  auffällige  Blässe  der  gesammten  Larynx- 
schleimhaut,  ohne  dass  man  jedoch  diese  Erscheinungen  in  ur- 
sächlichen Zusammenhang  mit  dem  nervösen  Kehlkopfleiden  zu 
bringen  gezwungen  wäre. 

Diagnose.  Der  nervöse  Husten,  mit  seinen  Paroxysmen 
und  freien  Intervallen  einerseits,  oder  mit  seinen  continuirlichen 
rhythmischen  Hustenstössen  andererseits,  mit  seinem  oft  auffallenden 
Klange,  seinem  Cessiren  während  der  Nacht  und  dem  Fehlen 
jeglichen  Aus wurfes,  ist  so  charakteristisch,  dass  man,  falls  die 
laryngoscopische  Untersuchung  ein  negatives  Resultat  ergiebt,  über 
die  Diagnose  „nervöser  Husten“  kaum  jemals  zweifelhaft  sein 
wird.  Dass  allerdings  im  ersten  Stadium  der  Lungenphthisis  ähn- 
liche Hustenanfälle  Vorkommen  können,  auch  dann,  wenn  es 
durchaus  nicht  gelingt,  irgend  welche  phthisische  Veränderungen 
objectiv  nachzuweisen,  soll  nicht  geleugnet  werden.  Aber  einmal 
gehören  solche  Vorkommnisse  immerhin  zu  den  seltenen  Aus- 
nahmen, und  dann  gibt  es  zwischen  den  einzelnen  Hustenanfällen 
bei  der  Phthisis  pulmonum  keine  eigentlich  freien  Intervalle. 

Prognose.  Die  Voraussage  des  nervösen  Hustens  ist  quoad 
vitam  naturgemäss  günstig  zu  stellen,  aber  wir  wissen  bereits, 
dass  derselbe  ein  ausserordentlich  hartnäckiges  Leiden  darstellt. 
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Therapie.  Bei  der  Natur  des  Leidens  ist  es  einleuchtend,, 
dass  die  gewöhnlich  gegen  Husten  verordneten  Medicamente, 
besonders  die  narkotischen  Mittel  nur  geringe  oder  noch  öfter- 
gar  keinen  Erfolg  haben  werden.  Im  Allgemeinen  gilt  es  auch 
hier,  das  Grundleiden  zu  beeinflussen.  Bei  hervorstechender  Anaemie-. 
gebe  man  Eisenpräparate,  bei  begleitenden  choreatischen  Er- 
scheinungen nützt  oftmals  das  Arsen.  Ferner  hat  die  psychische 
Behandlung,  besonders  die  Drohung  der  Unterbringung  in  eine 
Heilanstalt  oder  der  Vornahme  einer  Operation  oftmals  gute  Er- 
folge zu  verzeichnen.  Auf  ähnlichem  Gebiete  liegt  auch  die  Kalt- 
wasserbehandlung und  die  Anwendung  des  electrischen  Stromes.. 

3.  Der  laryngeale  Schwindel.  (Ictus  laryngis.) 

Der  laryngeale  Schwindel  (Ictus  laryngis)  ist  eine  weitere,, 
sehr  seltene  Form  der  hyperkinetischen  Neurosen  des  Kehlkopfes.. 
Derselbe  wurde  zuerst  von  C har  cot  beschrieben  und  in  seiner 
Eigenart  richtig  erkannt. 

Aetiologie.  Wir  wissen  über  die  eigentlichen  Ursachen 
des  laryngealen  Schwindels  so  gut  wie  Nichts.  Indessen  scheint 
in  einer  Reihe  von  einschlägigen  Fällen  allgemeine  Nervosität  eine 
gewisse  Rolle  gespielt  zu  haben.  Hervorgerufen  werden  die  Schwindel- 
anfälle einesteils  durch  psychische  Alterationen  verschiedenster  Art,, 
und  dann  nicht  selten  durch  periphere  Reizung  des  Kehlkopfes. 
Die  Krankheit  scheint  in  der  Regel  das  männliche  Geschlecht  zu 
befallen.  Eine  bestimmte  Altersgrenze  scheint  dagegen  nicht  zu 
bestehen. 

Was  das  eigentliche  Wesen  des  Ictus  laryngis  anlangt,  so- 
lässt  sich  auch  hierüber  nur  wenig  Positives  sagen.  Der  Entdecker 
der  Affection,  C har  cot,  nimmt  an,  dass  der  Schwindel  durch 
Reizung  des  Nervus  laryngeus  superior  entstehe  und  glaubt,  dass 
man  ihn  füglich  mit  dem  bekannten  Meniere’schen  Schwindel 
vergleichen  könne.  Andere  Autoren  wiederum,  insbesondere  Bride,, 
halten  die  eigenthümliche  Affection  für  einen  einfachen  Laryngo- 
spasmus.  Gray,  der  den  Ictus  laryngis  als  Epilepsie  des  Kehl- 
kopfes bezeichnet,  glaubt  demgemäss,  dass  derselbe  einen  vom  Kehl- 
kopf ausgelösten  epileptischen  Krampfanfall  darstelle.  Dem  ist  jedoch 
zu  entgegnen,  dass  dies  schon  einfach  deswegen  nicht  der  Fall 
sein  kann,  weil  nicht  immer  Bewusstlosigkeit  dem  Schwindel  folgt. 
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Krankheitssymptome  und  Verlauf.  Der  laryngeale 
Schwindel  tritt  stets  in  einzelnen  Anfällen  auf.*  Meist  gehen  ihm 
gewisse  Paraesthesien  des  Kehlkopfes  voraus,  welche  in  der  Regel  in 
einem  brennenden  oder  drückenden  Gefühl  im  Larynx  selbst  bestehen. 
Hieran  schliesst  sich  dann  ein  Hustenparoxysmus,  während  dessen 
der  eigentliche  laryngeale  Schwindel  einsetzt.  Gar  nicht  selten 
combinirt  sich  derselbe  mit  vollkommener  Bewusstlosigkeit  des 
Patienten,  und  in  einigen  Fällen  schliessen  sich  noch  allgemeine 
Convulsionen  an.  Der  einzelne  Anfall,  der  nur  kurze  Zeit  zu 
dauern  pflegt,  wiederholt  sich  in  einigen  Fällen  oftmals  hintereinander, 
in  anderen  wiederum  bleibt  er  isolirt,  oder  es  vergeht  wenigstens 
lange  Zeit,  Monate,  ja  Jahre,  bis  zu  einer  Wiederholung  desselben. 
In  der  anfallsfreien  Zeit  bestehen  von  Seiten  des  Larynx  fast  niemals 
irgend  welche  pathologische,  subjective  oder  objective  Symptome. 
Ob  die  hin  und  wieder  beobachteten  Complicationen,  wie  Emphysem, 
chronische  Bronchitis  u.  s.  w.  nicht  ganz  zufällige  waren,  ist  zum 
mindesten  sehr  zweifelhaft. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Leidens  ergiebt  sich  un- 
zweifelhaft aus  dessen  charakteristischem  Symptomencomplexe. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  insofern  als  günstig  zu  be- 
trachten, als  tötlich  endende  Fälle  bislang  noch  nicht  beschrieben 
worden  sind. 

Therapie.  Eine  Behandlung  des  eigentlichen  Anfalles  kennen 
wir  nicht.  Die  allgemeine  Nervosität  kann  man,  wenn  eine  solche 
besteht,  mittels  der  Antinervina  und  einer  allgemein  diätetischen 
Behandlung  zu  beeinflussen  suchen. 

b)  Die  hypokinetischen  Motilitätsstörungen  des 
Kehlkopfes. 

Wie  bekannt,  verstehen  wir  unter  den  hypokinetischen  Motili- 
tätsstörungen des  Kehlkopfes  eine  mehr  oder  weniger  geschwächte 
oder  auch  gänzlich  aufgehobene  Tätigkeit  der  Muskeln  des  ge- 
nannten Organes,  welche  bedingt  ist  durch  eine  Störung  oder 
völlige  Unterbrechung  ihrer  Innervation. 

A e t i o 1 o g i e.  Die  Innervation  der  Kehlkopfmusculatur  kann 
auf  verschiedenen  Wegen  gestört  oder  unterbrochen  werden.  Einmal 
können  Erkrankungen  innerhalb  des  Schädels  an  jener  Stelle,  wo 
die  Kerne  des  Nervus  vagus  und  des  Nervus  accessorius  Willisii 
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liegen,  jener  Nerven,  aus  denen  bekanntlich  die  eigentlichen  Kehlkopf- 
nerven, der  Nervus  faryngeus  superior,  sowie  der  Nervus  recurrens 
entspringen,  die  Leitung  zur  Kehlkopfmusculatur  unterbrechen  oder 
aufheben.  Man  spricht  in  solchen  Fällen  folgerichtig  von  cen- 
tralen Lähmungen.  Fernerhin  können  krankhafte  Veränder- 
ungen der  eigentlichen  Kehlkopfnerven  und  des  Nervus  vagus, 
sowie  des  Nervus  accessorius  Willisii  selbst,  gleiche  Störungen  be- 
dingen, die  wir  dann  periphereLähmungen  nennen.  Schliess- 
lich kennen  wir  noch  myopathische  Lähmungen;  das 
sind  solche,  welche  auf  Grund  von  Erkrankungen  der  Kehl- 
kopfmusculatur selbst  entstehen.  — Fragen  wir  nun  nach  den 
Erkrankungen,  welche  eine  Störung  der  Innervation  der  Kehlkopf- 
musculatur verursachen  können,  so  ist  deren  Legion.  Betrachten 
wir  zunächst  die  peripheren  Lähmungen.  Wenn  wir  bedenken, 
wie  der  Nervus  vagus  von  seinem  Austritte  aus  der  Schädelhöhle 
an  bis  zu  jener  Stelle  in  der  Brusthöhle,  woselbst  der  Nervus  laryn- 
geus  superior  von  ihm  abgeht,  die  verschiedensten  Schädigungen 
erfahren  kann,  wenn  wir  ferner  in  Fig.  65  sehen,  welchen  Verlauf 
der  letztgenannte  Nerv  nimmt  und  wie  er  gleichfalls  infolge  der 
ihm  benachbarten  wichtigen  Teile  (Arterien,  Trachea,  Oesophagus, 
Lymphdrüsen,  Schilddrüse  u.  s.  w.),  bei  deren  Erkrankung  oder 
Verletzung  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  kann,  so  wird  uns 
die  Häufigkeit  der  Kehlkopflähmungen  und  die  Mannigfaltigkeit  von 
deren  Ursachen  nicht  mehr  Wunder  nehmen  können.  In  letzterer 
Beziehung  kommen  in  erster  Linie  Verletzungen  des  Vagusstammes, 
sowie  des  Recurrens  in  Betracht,  wie  sie  gar  nicht  selten  die  Folgen 
von  operativen  Eingriffen  in  deren  Nähe  darstellen.  Auch  zufällige 
Verletzungen  durch  Schuss,  Hieb  oder  Stich  sind  hier  zu  nennen. 
Ferner  die  Compression  genannter  Nerven  durch  in  ihrer  Nähe  be- 
findliche oder  auch  sie  selbst  betreffende  Tumoren.  Auf  eine  gar 
nicht  so  seltene  Compression,  die  den  rechten  Nervus  recurrens 
betrifft,  sei  hier  noch  ganz  speciell  aufmerksam  gemacht,  wir  meinen 
jene  durch  Schwielenbildung  an  der  Pleura  der  rechten  Lungen- 
spitze auf  Grund  von  Lungenphthisis.  Wir  nennen  ferner  die 
chronische  indurirende  Neuritis,  welche  den  Recurrens  befällt,  sei 
es  auf  Grund  von  Syphilis,  Alcoholismus  oder  von  chronischen 
Erkrankungen  der  Lungen.  Peripherischer  Natur  sind  auch  die 
Lähmungen,  welche  wir  so  oft  nach  Diphtherie  zu  beobachten 
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Gelegenheit  haben.  Die  sogenannten  myopathischen  Lähmungen, 
welche  meistentheils  nur  einzelne  Muskeln  betreffen,  sind  gleichfalls 
als  periphere  zu  betrachten.  Schliesslich  giebt  es  auch  Fälle  von 
peripheren  Recurrenslähmungen  auf  rheumatischer  Basis. 


Fig.  65. 

Der  Verlauf  der  Rami  laryngei  des  Nervus  Vagus  beim  Neugebornen.  (Nach  H e n 1 e.) 

I.  Processus  mastoideus.  2.  Vena  jugularis,  durchschnitten.  3.  Plexus  ganglio- 
formis.  4.  Ramus  internus  Nervi  accessorii.  5.  Rami  pharyngei  vagi,  mit  dem 
Ramus  pharyngeus  des  N.  Glosso-pharyng.  sich  vereinigend.  6.  Nervus  laryngeus 
superior.  7.  Ramus  internus  Nervi  laryngei  superioris.  8.  Ramus  externus  Nervi 
laryngei  superioris.  9.  Nervus  vagus  sinister.  10.  Musculus  thyreo-hyoideus. 

II.  Ramus  cardiacus  Nervi  vagi  sinist.  12.  Nervus  vagus  dexter.  13.  Ramus 
cardiacus  Nervi  vagi  dextri.  14.  Nervus  recurrens  dexter.  15.  Nervus  recurrens 

sinister.  16.  Ductus  arteriosus  Botalli. 

Was  die  centralen  Lähmungen  anlangt,  so  sind  auch  deren 
Ursachen  äusserst  mannigfacher  Natur.  In  erster  Linie  spielt  hier 
die  Hysterie  eine  grosse  und  anerkannte  Rolle.  Ferner  kommen 
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in  Betracht  die  Tabes  dorsualis,  die  Bulbärparalyse,  die  multiple 
Sclerose,  die  progressive  Muskelatrophie,  die  Syphilis  des  Hirns  und 
Rückenmarks,  endlich  auch  eine  Reihe  von  Hirnapoplexien.  Bei 
allen  den  genannten  Affectionen  dreht  es  sich  in  der  Regel  um 
Schädigungen  der  Ursprungsstelle  des  Nervus  Vagus  und  des 
Nervus  accessorius  Willisii  am  Boden  des  vierten  Ventrikels.  Natürlich 
kann  gelegentlich  auch  einmal  eine  Verletzung  der  genannten  Teile 
durch  einen  operativen  Eingriff  stattfinden,  deren  Folge  dann  gleicher- 
weise eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Lähmung  der  Kehlkopf- 
musculatur  darstellt.  Ferner  kommen  gleiche  Erscheinungen  zu 
Stande  in  Fällen,  wo  bösartige  Tumoren,  sei  es  des  Hirns,  sei  es 
der  Schädelbasis  die  Ursprungsstelle  der  genannten  Nerven  compri- 
miren.  Desgleichen  ist  ein  Fall  publicirt,  in  welchem  Compression 
durch  Echinococcen  verursacht  wurde. 

Lähmungen,  welche  man  nicht  ganz  selten  nach  Vergiftungen  mit 
Opium,  Belladonna,  Blei,  Arsenik,  Atropin  u.  a.  m.  beobachtet,  sind 
wohl  gleichfalls  als  centrale  aufzufassen.  Dasselbe  gilt  vermutlich  von 
denjenigen  Lähmungen,  welche  die  Folge  einer  Reihe  von  acuten  Er- 
krankungen sind.  Hierher  gehört  der  Abdominaltyphus,  die  Cholera, 
der  Scharlach,  die  Influenza  und  das  Erysipel.  Der  Zusammenhang 
dieser  Affectionen  mit  den  Lähmungen  ist  heutzutage  noch  nicht 
aufgeklärt.  Nicht  selten  combinirt  sich  die  Lähmung  der  die  Kehl- 
kopfmuskeln innervirenden  Nerven  mit  ebensolchen  anderer  Hirn- 
nerven. Interessant  ist  in  dieser  Hinsicht  ein  von  Berger  mitgeteilter 
Fall.  Derselbe  betrifft  einen  Knaben  im  Alter  von  14  Jahren,  der 
nach  einer  Erkältung  neben  vollständiger  rechtsseitiger  Recurrens- 
lähmung  eine  ebensolche  des  rechtsseitigen  Hypoglossus,  ferner 
des  Nervus  cardiacus  und  endlich  eine  solche  des  Ramus  externus 
nervi  accessorii  aufwies.  Oefters  beobachtet  man  Lähmung  der 
Stimmbänder  mit  einer  solchen  des  Velums  vergesellschaftet. 

Pathologische  Anatomie.  Die  pathologisch-anato- 
mischen Veränderungen,  welchen  wir  bei  den  hypokinetischen 
Motilitätsstörungen  des  Kehlkopfes  begegnen,  betreffen  einmal  die 
Muskeln  des  Larynx  und  dann,  in  erster  Linie,  die  jene  inner- 
virenden Nerven.  Was  zunächst  die  letzteren  an  langt,  so  sind  sie 
fast  stets  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnung  und  Intensität 
von  Atrophie  betroffen.  Es  richtet  sich  diese  verschiedene  Intensität 
und  Ausdehnung  nach  der  Art  der  gerade  vorliegenden  Affection. 
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Während  es  sich  in  einzelnen  Fällen  um  fettige  oder  amyloide 
Degeneration  beschränkter  Partieen  der  Nervensubstanz  handelt, 
geht  letztere  in  anderen  Fällen  vollkommen  zu  Grunde.  Die  par- 
tielle Degeneration  findet  man  am  häufigsten  bei  peripheren  Lähm- 
ungen. — Was  die  Muskeln  anlangt,  so  zeigen  dieselben  häufig, 
besonders  in  noch  nicht  zu  veralteten  Fällen  keinerlei  Veränder- 
ungen pathologischer  Natur,  auf.  der  anderen  Seite  findet  man 
dagegen  interstitielle  Kernwucherung,  Atrophie  und  Fettmetamor- 
phose der  primitiven  Muskelbündel. 

Krankheitssymptome,  Verlauf  und  laryngo- 
sc opischer  Befund.  Die  Erscheinungen,  welche  die  Kehl- 
kopflähmungen machen,  sind  natürlich  ausserordentlich  verschieden, 
je  nach  der  Art  und  Anzahl  der  Kehlkopfmuskeln,  welche  von 
ihr  in  dem  jedesmaligen  Falle  betroffen  werden. 

Wir  adoptiren  hier  die  Einteilung  Gottsteins,  weil  dieselbe 
in  der  That  einmal  recht  übersichtlich  ist,  und  dann  auch  den 
praktischen  Interessen,  insbesondere  der  Studirenden,  am  meisten 
zu  entsprechen  scheint.  Wir  werden  daher  die  Paralysen  des 
Kehlkopfes  in  folgender  Reihenfolge  besprechen : 

1.  Die  Paralyse  der  Stimmbandspanner, 

2.  Die  Paralyse  der  Glottisschliesser. 

3.  Die  Paralyse  der  Glottisöffner. 

4.  Die  Paralyse  aller  vom  Nervus  recurrens  versorgten  Stimm- 

bandmuskeln. (Totale  Recurrenslähmung.) 

1.  Die  Paralyse  der  Stimmbandspanner. 

Als  den  bei  der  Spannung  der  Stimmbänder  in  hervorragendem 
Grade  beteiligten  Muskel  haben  wir  den  Musculus  crico-thyreoideus 
kennen  gelernt.  Derselbe  entspringt,  wie  wir  wissen,  paarig  an 
der  vorderen  Fläche  des  Ringknorpelbogens  und  zieht  sodann 
in  fächerförmiger  Anordnung  seiner  Fasern  nach  dem  unteren 
Rande  und  der  inneren  Fläche  des  Schildknorpels.  Er  dreht  den 
letztgenannten  Knorpel  um  eine  frontale  Axe,  die  man  sich  durch 
den  Mittelpunkt  der  beiden  Schild-Ringknorpelgelenke  gelegt  denken 
muss,  nach  abwärts,  wodurch  der  vordere  Ansatzpunkt  der  wahren 
Stimmbänder  fixirt  und  etwas  weiter  nach  vorne  gerückt  wird. 
Wir  erinnern  uns  aus  dem  anatomischen  Teile,  dass  dieser  soeben 
kurz  skizzirte  Mechanismus  bei  der  Contraction  des  Musculus  crico- 
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thyreoideus  von  mehreren  Seiten  Widerspruch  erfahren  hat,  doch 
bleibt  auch  so  der  thatsächliche  Erfolg  der  Muskelaction,  nämlich 
eine  Spannung  der  Stimmbänder  zweifellos  bestehen.  Neben  dem 
Musculus  crico-thyreoideus  kommt  als  Spanner  der  Stimmbänder 
auch  noch  der  Musculus  thyreo-arytaenoideus  internus  in  Betracht, 
der  insbesondere  zur  Abstufung  der  Tonhöhe  von  wesentlicher 
Bedeutung  ist,  der  aber  auf  der  anderen  Seite  bekanntlich  noch 
weit  wichtigere  Functionen  ausübt.  Was  die  Innervation  der 
Stimmbandspanner  anlangt,  so  geschieht  dieselbe  in  der  Hauptsache 
durch  den  Nervus  laryngeus  superior,  der  bekanntlich  vom  Vagus 
abwärts  an  der  Seite  des  Kehlkopfes  verläuft  und  weiterhin  in 
zwei  Aeste,  den  Ramus  externus  und  internus  zerfällt.  Der  erstere 
Ast  verläuft  abwärts  an  der  Aussenseite  des  Larynx,  zieht  dann 
zum  unteren  Rande  der  Schildknorpelplatte  und  endigt  schliesslich 
im  Musculus  crico-thyreoideus  und  im  Musculus  laryngo-pharyngeus. 
Der  Umstand  jedoch,  dass  nachgewiesenermassen  bei  Lähmung 
des  Nervus  recurrens  ohne  jedwede  Beschädigung  des  Nervus 
laryngeus  superior  öfters  eine  Atrophie  des  Musculus  crico-thyreoi- 
deus mehrfach  vorgekommen  ist,  beweist,  dass  auch  Fasern  der 
erstgenannten  Nerven  in  den  Stimmbandspannern  verlaufen  müssen. 

Zu  einer  Paralyse  der  Stimmbandspanner  muss  es  nach  dem 
oben  Gesagten  kommen,  wenn  der  Nervus  laryngeus  superior  ge- 
lähmt ist.  Da  der  genannte  Nerv  aber  auch  die  Mm.  thyreo- 
epiglottici  und  ary-epiglottici,  welche  bekanntlich  Depressoren  des 
Kehldeckels  darstellen,  sensibel  und  motorisch  versorgt,  so  müssen 
bei  seiner  Lähmung  neben  den  Erscheinungen  einer  rauhen  und 
tiefen  Stimme,  sowie  der  Unmöglichkeit,  die  Stimme  zu  moduliren, 
noch  mangelhafter  Verschluss  des  Larynx  und  eine  vollkommene 
Anaesthesie  der  Schleimhaut  der  oberen  und  mittleren  Kehlkopf- 
höhle beobachtet  werden.  Derartige  isolirte  Lähmungen  des  Nervus 
laryngeus  superior  sind  äusserst  selten,  können  aber  sowohl  ein- 
seitig wie  doppelseitig  Vorkommen. 

Was  nun  die  Symptome  der  motorischen  Lähmung  der  Stimm- 
bandspanner, in  specie  der  Mm.  crico-thyreoidei  anlangt,  so  be- 
stehen dieselben,  zunächst  in  einer  rauhen,  tiefen  und  der  Modu- 
lation unfähigen  Stimme.  Ferner  kann  zuweilen,  wenn  diese 
Muskeln,  was  allerdings  sehr  selten  vorkommt,  vollkommen  gelähmt 
sind,  der  aussen  an  den  Hals  des  Patienten  neben  dem  Ligamentum 
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conoideum  angelegte  Finger  beim  Intoniren  eines  Vocales  die  man- 
gelnde Spannung  und  Contraction  der  genannten  Muskeln  consta- 
tiren.  Bei  der  laryngoscopischen  Untersuchung  findet  man  bei 
doppelseitiger  und  intensiver  Lähmung,  dass  die  Oeffnung  der 
Glottis  einer  wellenförmigen  Linie  entspricht.  Ist  die  Affection  ein- 
seitig, so  pflegt  das  nicht  afficirte  Stimmband  höher  als  das  er- 
krankte zu  stehen.  Andere  Autoren  haben  gesehen,  dass  unter 
solchen  Umständen  der  vordere  Teil  des  erkrankten  Stimmbandes 
tiefer  steht  als  der  hintere;  wieder  andere,  dass  sich  der  Aryknorpel 
während  der  Ruhe  nach  auswärts  dreht,  und  schliesslich  hat 
Jurasz  gefunden,  dass  öfters  der  Verschluss  der  Glottis  ein 
völlig  normaler  sein  kann,  während  einzig  und  allein  der  Mangel 
der  Vibration  der  Stimmbänder  in  die  Augen  fällt. 

In  einigen  wenigen  Fällen  hat  man  auch  isolirte  Lähmung 
der  motorischen  Fasern  der  Mm.  crico-thyreoidei  beobachtet.  Die 
Symptome  einer  solchen  bestehen  nach  einigen  Autoren  in  völliger 
Aphonie,  nach  andern  wiederum  nur  in  der  Unmöglichkeit,  hohe 
Töne  zu  produciren. 

2.  Die  Paralyse  der  Glottisschliesser. 

Die  Schliesser  oder  Verengerer  (Adductoren)  der  Stimmritze 
sind  in  erster  Linie  die  Mm.  crico-arytaenoidei  laterales.  Diese 
Muskeln  entspringen  jederseits  vom  oberen  Rande  des  Seitenteiles 
des  Ringknorpels  und  inseriren  am  Processus  muscularis  des  Ary- 
knorpels.  Durch  die  Contraction  derselben  werden  die  Gieskannen- 
knorpel  nach  aussen  und  abwärts  gezogen,  wodurch  sodann  die 
Spitzen  der  Processus  vocales  nach  innen  gedreht  werden  und  so 
die  Glottis  teilweise  schliessen.  Der  völlige  Schluss  der  Glottis 
geschieht  jedoch  erst  durch  die  Thätigkeit  verschiedener  unter- 
stützender Muskeln.  Als  solche  kommen  in  Betracht  der  M.  ary- 
taenoideus  transversus  und  ferner  die  Mm.  thyreo-arytaenoidei  externi 
und  interni.  Die  Thätigkeit  der  letztgenannten  Muskeln  haben  wir 
im  anatomischen  Teile  zur  Genüge  beschrieben.  Alle  die  genannten 
Glottisschliesser  erhalten  ihre  Innervation  durch  Aeste  des  Nervus 
laryngeus  inferior  und  recurrens. 

Die  Lähmung  der  Glottisschliesser  kann  eine  totale,  d.  h. 
alle  in  Betracht  kommenden  Muskeln  betreffende  sein,  oder  es  wird 
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nur  der  eine  oder  der  andere  der  Glottisschliesser  von  der  Paralyse 
betroffen. 

Was  zunächst  die  totale  Paralyse  aller  Glottis  Verengerer  an- 
langt, so  ist  mit  derselben  die  Unmöglichkeit  des  Glottisschlusses 
und  hierdurch  völliger  Verlust  der  Stimme  verbunden.  In  der 
grössten  Mehrzahl  aller  Fälle  von  totaler  Paralyse  aller  Glottis- 
verengerer handelt  es  sich  um  Hysterie.  In  Folge  dessen  sind  es 
auch  meist  weibliche  Personen  in  jüngeren  Jahren,  welche  von 
diesem  Leiden  betroffen  werden.  Die  Symptome  dieser  Affection 
sind  meist  sehr  charakteristischer  Natur,  indem  gewöhnlich  die 
Patientin  mitten  in  relativ  gutem  Wohlbefinden  die  Fähigkeit  laut 
zu  sprechen  verliert,  d.  h.  aphonisch  wird.  In  manchen  Fällen 
wechselt  die  Aphonie  mit  der  Möglichkeit  einer  deutlichen  Sprache 
ab,  so  dass  man  von  einer  „intermittirenden  Aphonie“  gesprochen 
hat.  Charakteristisch  ist  bei  dieser  Form  der  Lähmung,  dass  die 
Reflexthätigkeit  bezüglich  der  Phonation  erhalten  bleibt,  insofern, 
als  Husten  und  Niesen  stets  von  einem  im  Larynx  erzeugten 
Klange  begleitet  werden.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Kehl- 
kopfspiegel sieht  man,  dass  beim  Versuch  des  Patienten,  „a“  zu 
intoniren,  die  Stimmbänder  entweder  vollkommen  unbeweglich  in 
der  Inspirationsstellung  stehen  bleiben  oder  sich  nur  in  einem  mehr 
oder  weniger  geringem  Grade  nähern,  so  dass  zwischen  ihnen  eine 
grosse  dreieckige  Oeffnung  verbleibt.  In  manchen  Fällen  ist  das 
eine  Stimmband  stärker  afficirt  als  das  andere,  und  manchmal  sieht 
man  auch,  dass  sich  bei  dem  Versuche  zu  phoniren  beide  Stimm- 
bänder fast  bis  zu  gegenseitiger  Berührung  nähern  ohne  jedoch 
einen  Ton  zu  erzeugen,  weil  sie  gleich  wieder  in  die  alte  Inspirations- 
stellung zurückkehren.  Dagegen  berühren  sich  die  Stimmbänder 
beim  Husten  und  Niesen  wie  in  der  Norm.  Während  in  den 
meisten  Fällen  dieser  hysterischen  Paralysen,  der  Kehlkopf,  von 
den  obengenannten  Veränderungen  abgesehen,  vollkommen  normal 
ist,  sieht  man  in  anderen  eine  auffallende  Anaemie  der  den  Larynx 
auskleidenden  Schleimhaut  nebst  Anaesthesie  derselben,  oder  auch 
eine  entzündliche  Röte  der  Mucosa,  dann  nämlich,  wenn  die 
Aphonie  nach  einem  Larynxkatarrh  eingetreten  ist. 

Viel  seltener  als  die  totale  Paralyse  aller  Glottisschliesser  beob- 
achten wir  eine  isolirte  Lähmung  einzelner  die  Glottis  verengernder 
Muskeln  oder  Muskelgruppen.  So  kommt  eine  solche  der  Mm. 
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crico-arytaenoidei  laterales,  wenn  auch  nur  sehr  selten,  vor.  Die 
Symptome  einer  solchen  Lähmung  können  nur  ganz  geringfügige 
sein,  da  wie  wir  ja  wissen,  ausser  dem  genannten  Muskel  noch 
mehrere  andere  den  Schluss  der  Glottis  besorgen.  Und  in  der 
That  beobachtet  man  unter  den  genannten  pathologischen  Um- 
ständen meist  nur  eine  geringfügige  Aenderung  der  normalen 
Stimme.  Laryngoscopisch  sieht  man,  wie  beim  Phoniren  die 
Glottis  in  der  Nähe  der  Spitzen  der  Processus  vocales  klafft. 
Aus  dem  Gesagten  erhellt,  dass  die  Erkennung  einer  isolirten 
Lähmung  der  Mm.  crico-arytaenoidei  laterales  meist  auf  grosse 
Schwierigkeiten  stösst. 

Auch  der  M.  arytaenoideus  transversus,  der  den  Glottis- 
schlus  mitbewirkt,  kann  unter  Umständen  isolirt  gelähmt  werden, 
doch  pflegen  häufig  neben  ihm  der  eine  oder  der  andere  Glottis- 
schliesser mitbefallen  zu  sein,  insbesondere  der  M.  crico-arytae- 
noideus  lateralis  oder  der  M.  thyreo-arytaenoideus  internus.  Die 
isolirte  Lähmung  des  M.  arytaenoideus  transversus  ist  meist  durch 
eine  acute  katarrhalische  Laryngitis  oder  auch  durch  Hysterie 
bedingt.  Das  auffallendste  Symptom  der  Lähmung  ist  die  Aphonie, 
doch  beobachtet  man  zuweilen  auch  nur  eine  mehr  oder  weniger 
intensive  Heiserkeit.  Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopf- 
spiegel sieht  man,  wie  während  der  Phonation  zwar  der  ligamen- 
töse  Teil  der  Göttis  sich  völlig  normal  verhält,  der  cartilaginöse 
dagegen  klafft,  sodass  das  hintere  Vierteil  der  Glottis  einen  drei- 
eckigen Raum  mit  an  der  hintern  Wand  des  Larynx  gelegener 
breiter  Basis  aufweist.  (Fig.  66.) 


Fig.  66.  Paralyse  des  M.  arytaenoideus  transversus. 

Wir  kommen  nunmehr  zur  Besprechung  der  Lähmung  der 
Mm.  thyreo-arytaenoidei  interni.  Dieselbe  tritt  ziemlich  häufig  auf 
und  erheischt  ein  besonderes  Interesse.  Letzteres  wird  bedingt 
durch  die  Thätigkeit  der  genannten  Muskeln,  welche  bekanntlich 
den  Stimmbändern  in  erster  Linie  die  zur  Bildung  einer  normal 
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articulirten  Sprache  notwendige  Straffheit  und  Elasticität  verleihen. 
Fallen  die  letztgenannten  Eigenschaften  fort,  so  entsteht  Aphonie, 
oder  falls  die  Function  nur  einseitig  ausfällt,  ein  Zustand  der 
Sprache,  den  wir  Dysphonie  benennen.  Die  Ursache  der  Lähmung 
ist  in  der  grossen  Mehrzahl  aller  Fälle  die  Hysterie,  doch  kommen 
daneben  auch  noch  entzündliche  Erkrankungen  des  Larynx  und 
Ueberanstrengung  des  Stimmapparates  in  Betracht.  Die  Lähmung 
ist  häufig  isolirt,  öfters  aber  auch  mit  einer  solchen  anderer 
Glottisschliesser  combinirt;  sie  tritt  einseitig  und  doppelseitig  auf. 
Die  Symptome  der  Lähmung  bestehen  in  Störungen  der  Stimme, 
welche,  je  nachdem  die  Paralyse  eine  ein-  oder  beiderseitige,  eine 
mehr  oder  weniger  hochgradige  ist,  zwischen  einfacher  Unreinheit 
der  Stimme  und  stärkster  Heiserkeit  schwanken. 

Das  laryngoscopische  Bild  bei  isolirter  Paralyse  beider  Mm. 
thyreo-arytaenoidei  interni  zeigt  ein  Klaffen  der  Glottis,  und  zwar 
speciell  in  deren  Mitte,  während  der  Phonation.  Daneben  zeigen 
die  Ränder  der  Stimmbänder,  welche  auffallend  schmal  erscheinen, 
eine  deutliche  Excavation  und  einen  deutlichen  Mangel  an  Vibra- 
tionen. Die  Glottis  stellt  ein  schmales  Oval  dar.  (Fig.  67.) 


Fig.  67.  Paralyse  der  Mm.  thyreo-arytaenoidei  interni. 

Wenn  nur  ein  M.  thyreo-arytaenoideus  internus  gelähmt  ist,  so 
ist  auch  nur  einseitig  die  Excavation  vorhanden.  Ferner  sieht 
man  deutlich,  dass  das  afficirte  Stimmband  erheblich  schmäler  ist 
als  das  gesunde.  Es  scheint  diese  Schmalheit  nicht  darauf  zu 
beruhen,  dass  das  kranke  Stimmband  höher  steht  als  das 
gesunde  (S  t ö r c k),  sondern  „weil  ihm  der  Muskel  nicht  die  nor- 
male Form  und  Festigkeit  geben  kann.“  (G  o 1 1 s t e i n.) 

3.  Die  Paralyse  der  Glottisöffner. 

Diejenigen  Muskeln,  welche  die  wichtige  Aufgabe  haben, 
die  Stimmritze  zu  erweitern,  sind  bekanntlich  die  Mm.  crico- 
arytaenoidei  postici  (Abductoren).  Sie  entspringen  von  der  hinteren 


Paralyse  der  Glottisöffner. 


335 


Platte  des  Ringknorpels  und  setzen  sich  sodann  unter  Convergenz 
ihrer  Muskelfasern  am  hinteren,  lateralen  Rande  des  Processus 
muscularis  der  Cartilago  arytaenoidea  an.  Zieht  sich  der  genannte 
Muskel  zusammen,  so  wird  dadurch  der  Aryknorpel  um  seine 
verticale  Axe  derart  gedreht,  dass  sein  Processus  vocalis  sich 
mehr  oder  weniger  lateralwärts  wendet  und  auf  diese  Weise  die 
Glottis  öffnet.  Eine  weniger  wichtige  Partie  dieses  Glottisöffners 
dient  ferner  dazu,  die  Giessbeckenknorpel  nach  aussen,  sowie 
auch  nach  abwärts  zu  ziehen.  Der  Muskel  wird  seitens  des 
Nervus  recurrens  innervirt. 

Die  Paralyse  der  Glottisöffner  ist  durchaus  keine  so  seltene 
Erscheinung,  wie  man  es  lange  Zeit  angenommen  hat,  sie  kommt 
im  Gegenteil  ziemlich  häufig,  sowohl  ein-  als  doppelseitig  vor. 
Diese  relative  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  beruht  darauf,  dass 
alle  Functionsstörungen  nicht  nur  im  eigentlichen  Gebiete  des 
Nervus  recurrens,  sondern  auch  des  Nervus  accessorius  und  des 
Nervus  vagus,  welche  nicht  eine  vollkommene  Ausserthätigkeits- 
setzung  dieser  Nerven  bedingen,  eine  Posticuslähmung  zur  Folge 
haben  können.  Daher  kommt  es  auch,  dass  im  Beginne  einer 
totalen  Recurrenslähmung  stets  eine  Paralyse  der  Glottiserweiterer 
beobachtet  wird.  Die  Ursachen  einer  Posticuslähmung  sind  mannig- 
facher Natur.  Bald  handelt  es  sich  um  eine  myopathische,  bald 
um  eine  neuropathische  Paralyse,  bald  lässt  sich  eine  directe 
Ursache  überhaupt  nicht  nachweisen.  Erwachsene  Personen  männ- 
lichen Geschlechtes  scheinen  in  hervorragendem  Maasse  von  der 
Krankheit  betroffen  zu  werden. 

Die  Symptome  bei  beiderseitiger  Posticuslähmung  sind  un- 
zweideutiger Natur.  Dieselben  bestehen  im  Wesentlichen  darin, 
dass  der  Kranke  bei  nahezu  normaler  Stimme  und  ebenso  nor- 
maler, unbehinderter  Exspiration  an  mehr  oder  weniger  heftiger 
inspiratorischer  Dyspnoe  leidet.  Dieselbe  wird  um  so  augen- 
fälliger, je  mehr  sich  der  Kranke  irgend  welcher  körperlichen  An- 
strengung unterzieht,  etwa  beim  Laufen,  Treppensteigen  u.  s.  w. 
In  späteren  Stadien  der  Krankheit  kann  aber  auch  mitunter 
eine  dauernde  inspiratorische  Dyspnoe  hohen  Grades  bestehen. 
Während  des  Schlafes  pflegt  die  Athmung  von  einem  deutlich 
hörbaren  Stridor  begleitet  zu  sein.  Alle  die  genannten  Erschein- 
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ungen  finden  ihre  deutliche  Erklärung  durch  den  laryngoscopischen 
Befund.  Derselbe  zeigt,  dass  die  Stimmbänder  während  der  Inspira- 
tion, statt  sich  von  einander  zu  entfernen,  einander  dicht  genähert 
verbleiben.  Die  Glottis  zeigt  demgemäss  einen  feinen  schmalen 
Spalt,  der  sich  noch  dazu  bei  ferneren  Inspirationen  noch  mehr 
verengern  kann.  Die  Breite  dieses  Spaltes  beträgt  meist  nur 
1 — 2 mm.  Während  der  Exspiration  weichen  die  Stimmbänder 
normal  oder  doch  nahezu  normal  von  einander,  eben  so  normal 
ist  auch  ihr  Verhalten  während  der  Phonation.  Auch  das  Aus- 
sehen der  Stimmbänder  ist  meist  ein  unverändertes,  wenn  auch 
zuweilen  leichte  Congestionen  an  ihnen  beobachtet  werden  können. 

Anders  sind  die  Erscheinungen,  wenn  nur  e i n Musculus 
crico-arytaenoideus  posticus  gelähmt  ist.  Hier  ist  das  Krankheits- 
bild ein  weit  weniger  charakteristisches,  zuweilen  so  wenig,  dass 
die  Affection  nur  zufällig  entdeckt  wird.  Während  bei  gewöhn- 
licher ruhiger  Respiration  von  inspiratorischer  Dyspnoe  keine 
Rede  ist,  tritt  dieselbe  in  Verbindung  mit  einem  leichten  Stridor 
erst  bei  kräftigeren  Anstrengungen  ein.  Doch  hat  man  auch 
Fälle  beobachtet,  in  denen  trotz  nur  einseitiger  Posticuslähmung 
dennoch  eine  ganz  unverhältnismässig  schwere  inspiratorische 
Dyspnoe  sich  geltend  machte.  Während  die  Stimme  bei  beider- 
seitiger Lähmung  der  Postici,  wie  wir  sahen,  normal  war,  ist  sie 
hier  etwas  unrein,  oft  mit  einem  schnarrenden  Beiklang,  ein 
Phaenomen,  welches  sich  mit  Leichtigkeit  dadurch  erklärt,  dass 
bei  der  ungleichen  Spannung  der  beiden  Stimmbänder  Zahl  und 
Qualität  der  Schwingungen  ebenfalls  ungleich  sein  müssen.  Im 
Spiegelbilde  ist  das  ungleiche  Verhalten  der  Stimmbänder  recht 
deutlich.  Bei  der  Inspiration  weicht  das  gesunde  Stimmband  in 
normaler  Weise  von  der  Mittellinie  ab,  während  das  gelähmte  in 
derselben  oder  doch  nahezu  in  derselben  verharrt. 

Warum  bei  Lähmung  der  Glottisöffner  die  Stimmbänder  in 
steter  Adductionsstellung  verharren,  ist  leicht  durch  die  antago- 
nistische Wirkung  der  Adductoren  zu  erklären.  Schwieriger  ist 
die  Erklärung  des  Umstandes,  dass  bei  Inspirationsversuchen  die 
Glottis  sich  noch  mehr  verengert.  Alle  in  dieser  Frage  aufge- 
stellten Hypothesen  scheinen  unzureichend  zu  sein,  doch  fehlt  uns 
leider  bis  jetzt  eine  allseitig  genügende  Erklärung. 
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4.  Die  Paralyse  aller  vom  Nervus  recurrens  versorgten  Stimmband- 
muskeln (totale  Recurrenslähmung). 

Wir  unterscheiden  eine  vollständige  d.  h.  beiderseitige  und 
eine  einseitige  Recurrenslähmung  und  beginnen  mit  der  Besprech- 
ung der  letzteren,  da  dieselbe  wesentlich  häufiger  zur  Beob- 
achtung gelangt,  als  die  erstgenannte.  Ist  der  eine  der  beiden 
N.  recurrentes  vollständig  gelähmt,  so  resultirt  aus  der  gleich  zu 
besprechenden  Action  des  kranken  und  des  gesunden  Stimm- 
bandes eine  wenig  laute,  unreine,  schnarrende  Stimme,  die  leicht 
geneigt  ist,  bei  phonatorischen  Anstrengungen  seitens  des  Patienten 
in  das  Falset  überzuschlagen.  Untersucht  man  laryngoscopisch, 
so  sieht  man,  wie  das  gelähmte  Stimmband  (Fig.  68)  in  einer 


Fig.  68. 

Paralyse  des  linken  N.  recurrens.  Inspirationsstellung. 
Paralyse  des  linken  N.  recurrens.  Phonationsstellung. 


unbeweglichen  Stellung,  sowohl  bei  der  Inspiration  wie  bei  der 
Phonation  verharrt,  eine  Stellung,  die  wir  mit  dem  Namen  Cadaver- 
stellung  bezeichnen  und  im  Kehlkopf  der  Leiche  beobachten 
können.  Eine  solche  kommt  eben  dadurch  zu  Stande,  dass 
sowohl  die  Oeffner,  als  auch  die  Schliesser  der  Glottis  vollkommen 
gelähmt  sind.  Es  entspricht  diese  Cadaverstellung  aber  nicht 
völlig  derjenigen  Ruhestellung  der  Stimmbänder,  wie  wir  sie  bei 
ruhiger  Athmung  sehen  können.  Der  Unterschied  besteht  darin, 
dass  bei  der  Cadaverstellung  sowohl  die  Glottis,  als  auch  die 
Stimmbänder  schmal  erscheinen,  während  letztere  eine  leichte 
Excavation  an  ihrem  freien  Rande  aufweisen  und  während  des 
Intonirens  keinerlei  Vibrationen  zeigen.  Das  gesunde  Stimmband 
nähert  sich  bei  einseitiger  Recurrensparalyse  beim  Phoniren  in 
normaler  Weise  der  Mittellinie  oder  überschreitet  diese  sogar,  um 
sich,  allerdings  nur  in  ganz  seltenen  Fällen,  an  das  kranke  Stimm- 
band anzulehnen,  wodurch  dann  ein  deutlicher  Schiefstand  der 
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Glottis  zu  Stande  kommt.  Durch  diese  compensirende  Ueber- 
schreitung  der  Medianlinie  seitens  des  gesunden  Stimmbandes 
kommt  es  fernerhin  zu  einer  Ueberkreuzung  der  Spitzen  der  Santo- 
rini’schen  Knorpel.  Durch  die  soeben  beschriebene  Action  der 
Stimmbänder  kommt  jene  schwache  und  dabei  schnarrende  Stimme 
zu  Stande.  Während  in  der  Regel  der  Aryknorpel  des  gelähmten 
Stimmbandes  gleichfalls  in  Cadaverstellung  verharrt,  sieht  man 
ihn  doch  hin  und  wieder  in  der  Medianlinie  stehen  und  sogar 
beim  Phonationsversuche  mehr  oder  weniger  über  diese  hinweg- 
schreiten. Es  kommt  diese  Erscheinung  auf  Rechnung  der  Thätig- 
keit  des  M.  transversus  (Gottstein),  der  Nervenfasern  auch  von 
der  anderen  Seite  her  erhält.  In  dieselbe  Categorie  gehören  auch 
jene  mehrfach  beobachteten  anormalen  Bewegungen  des  auf  der 
gelähmten  Seite  liegenden  Aryknorpels,  welche  als  Pendelzuck- 
ungen (K  ay  s e r)  beschrieben  wurden.  Dieselben  bestehen  darin, 
dass  nach  der  Phonation,  wenn  bereits  das  gesunde  Stimmband 
wieder  in  der  Inspirationsstellung  sich  befindet,  der  genannte  Ary- 
knorpel nachträglich  zuckende  Bewegungen  nach  der  Medianlinie 
hin  macht.  Auch  an  der  Epiglottis  und  dem  Taschenbande  beob- 
achteten mehrere  Autoren  ähnliche  zuckende  uncoordinirte  Be- 
wegungen. 

Sehr  viel  seltener  als  die  einseitige  Recurrenslähmung  ist  die 
doppelseitige.  Die  Folge  dieser  completen  Lähmung  ist  eine  voll- 
ständige Cadaverstellung  sowohl  beider  Stimmbänder,  als  auch 
beider  Aryknorpel.  Hieraus  folgt  nicht  nur  eine  absolute  Aphonie, 
sondern  auch  die  Unmöglichkeit  jeder  forcirten  Exspiration,  wie  eine 
solche  beim  Räuspern,  Husten,  Expectoriren  u.  s.  w.  erforderlich 
ist.  Versucht  der  Kranke  eine  solche,  so  kommt  es  zu  einer 
sogenannten  exspiratorischen  Luftverschwendung,  indem  ein  kräf- 
tiger Luftstrom  aus  dem  Mund  entweicht,  ohne  seinen  eigentlichen 
Zweck  erfüllt  zu  haben.  Dagegen  pflegt  Dyspnoe  in  der  Regel 
nicht  zu  bestehen,  wenigstens  so  lange  die  Kranken  ruhig  athmen. 
Bei  forcirter  Inspiration  hört  man  dagegen  nicht  selten  stridulöse 
Begleitgeräusche.  Im  laryngoscopischen  Bilde  erscheinen  die  Stimm- 
bänder in  der  uns  bekannten  Cadaverstellung  und  nähern  sich 
mit  ihren  Rändern  bei  jedem  forcirten  Inspirationsversuche. 

Wenn  die  beiden  Nn.  recurrentes  auf  beiden  Seiten  nicht 
gleich  stark  afficirt  sind,  so  kommt  es  naturgemäss  zu  einer 
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unvollständigen  beiderseitigen  Recurrenslähmung.  Die  Symptome 
derselben  bestehen  in  einer  tiefen,  monotonen  und  unreinen,  häufig 
auch  brüllend  oder  heulend  klingenden  Stimme,  zu  deren  Er- 
zeugung es  einer  ausserordentlichen  Anstrengung  der  Bauchpresse 
und  einer  nicht  unbedeutenden  Luftverschwendung  bedarf.  Ebenso 
ist  auch  das  Husten  und  Expectoriren  erschwert.  Laryngoscopisch 
sieht  man,  wie  das  vollkommen  gelähmte  Stimmband  in  der 
Cadaverstellung  verharrt,  während  das  weniger  gelähmte  nur 
unzureichende  Bewegungen  nach  der  Mittellinie  zu  macht  oder, 
was  nicht  selten  geschieht,  ziemlich  unbeweglich  in  der  Adduc- 
tionsstellung  verbleibt.  Die  Erklärung  der  letztgenannten  auf- 
fallenden Erscheinung  macht  bisher  die  grössten  Schwierigkeiten. 
Alle  von  zahlreichen  Autoren  hierüber  angeführten  Hypothesen 
befriedigen  keineswegs.  Wir  halten  es  jedoch  nicht  für  geeignet, 
in  einem  für  den  Studierenden  und  den  practischen  Arzt  be- 
stimmten kurzgefassten  Lehrbuche  solche  Doctorfragen  ausführlich 
zu  behandeln.  Wir  beschränken  uns  deshalb  darauf,  anzuführen, 
dass  jene  Adductionsstellung  die  Folge  davon  ist,  dass  bei  Recur- 
renslähmungen  erst  die  Abductoren  und  erst  späterhin  die  Adduc- 
toren  befallen  werden. 

Was  den  Verlauf  der  Lähmungen  im  allgemeinen  betrifft, 
so  gilt  von  den  auf  hysterischer  Basis  auftretenden,  dass  derselbe 
meist  ein  sehr  wechselnder  zu  sein  pflegt.  Binnen  wenigen 
Stunden  kann  hier  der  ganz  plötzlich  auftretenden  Aphonie  oder 
Heiserkeit  eine  ganz  normal  klingende  Stimme  folgen,  und  dieser 
Wechsel  kann  sich  an  einem  einzigen  Tage  vielfach  wiederholen. 
Auf  der  anderen  Seite  aber  dauern  hysterische  Lähmungen  auch 
Wochen  und  Monate,  ja  Jahre  lang,  ohne  dass  man  an  einer 
ganz  plötzlichen  Heilung  zu  zweifeln  brauchte.  Einen  kurzen  und 
günstigen  Verlauf  nehmen  meistens  auch  jene  auf  entzündlichen 
Erkrankungen  des  Kehlkopfes  beruhende  Lähmungen,  doch  können 
dieselben  auch  unter  Umständen  leicht  chronisch  werden.  Quoad 
vitam  bergen  die  Stimmbandlähmungen  im  allgemeinen  keine 
Gefahr  in  sich,  abgesehen  von  den  bilateralen  Lähmungen  der 
Glottisöffner.  Hier  kann  ohne  schleunigste  Ausführung  der 
Tracheotomie  zuweilen  ein  plötzlicher  Tod  durch  Erstickung  ein- 
treten.  Aber  auch  eine  völlige  Anaesthesie  der  Kehlkopfschleim- 
haut, wie  sie  bei  doppelseitiger  Lähmung  des  Nervus  laryngeus 
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superior  beobachtet  wird,  kann  schwere  Schädigungen  der  Ge- 
sundheit, ja  sogar  den  Tod  dadurch  herbeiführen,  dass  in  Folge 
der  Empfindungslosigkeit  des  Larynx  Speiseteile  in  die  tieferen 
Athmungswege  geraten  und  so  eine  Schluckpneumonie  hervorrufen, 
oder  auch  dadurch,  dass  durch  fortwährendes  Fehlschlucken  Ina- 
nition  eintritt. 

Diagnose.  Die  Unbeweglichkeit  oder  mangelhafte  Beweg- 
lichkeit eines  oder  beider  Stimmbänder  zu  diagnosticiren,  ist  eine 
Aufgabe,  die  mit  Hilfe  des  Laryngoscopes  mit  Leichtigkeit  gelöst 
werden  kann.  Damit  ist  aber  für  die  Erkennung  der  Stimmband- 
lähmungen noch  so  gut  wie  Nichts  gethan.  Zu  einer  solchen 
gehört  in  erster  Linie  der  Nachweis,  ob  die  in  die  Augen  springende 
mangelhafte  oder  ganz  fehlende  Beweglichkeit  eines  oder  beider 
Stimmbänder  nicht  etwa  auf  einer  mechanischen  Behinderung 
beruht,  ob  sie  also  eine  eigentliche  Lähmung  darstellt.  Dieser 
Nachweis  ist  unter  Umständen  nicht  ganz  leicht  zu  führen,  er 
geschieht  durch  eine  genaue,  fachkundige  laryngoscopische  Unter- 
suchung. ln  der  Regel  pflegen  in  jenen  Fällen,  wo  mechanische 
Ursachen  die  Bewegungsfähigkeit  der  Stimmbänder  beschränken, 
entzündliche  Erscheinungen  im  Kehlkopfe  zu  bestehen.  So  sieht 
man  gar  nicht  selten,  wie  sich  bei  der  Phonation  eine  entzünd- 
liche geschwollene  Falte  der  Schleimhaut  der  hinteren  Larynx- 
wand  zwischen  die  Glottis  schiebt  und  so  deren  völligen  Schluss 
verhindert.  Dasselbe  geschieht  natürlich  auch,  wenn  Tumoren 
ihren  Sitz  an  einer  Stelle  haben,  wo  sie  in  die  Glottisspalte  ge- 
raten können.  Bei  den  eigentlichen  Lähmungen  pflegen  die  ge- 
nannten Entzündungserscheinungen  zu  fehlen,  doch  erleidet  diese 
Regel  nicht  ganz  selten  Ausnahmen.  Neben  der  laryngoscopischen 
Untersuchung  wird  eine  genau  und  sachgemäss  aufgenommene 
Anamnese  die  Entscheidung  ob  Lähmung  oder  mechanische  Be- 
hinderung vorliegt,  sehr  erleichtern.  In  der  Regel  entstehen  die 
Lähmungen  ganz  plötzlich  ohne  irgend  welche  Prodromalerschein- 
ungen, während  bei  den  auf  mechanischer  Basis  beruhenden 
Störungen  der  Motilität  meist  chronisch  entzündliche  Affectionen 
längere  Zeit  vorhergehen. 

Hat  man  entschieden,  ob  eine  Lähmung  oder  eine  mechanische 
Störung  der  Motilität  der  Stimmbänder  im  gegebenen  Falle  vor- 
liegt, so  handelt  es  sich  bei  der  Diagnosenstellung  weiterhin 
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darum,  welche  Muskelgruppen  gelähmt  und  welche  intact  sind. 
Hier  entscheidet  wiederum  nur  das  Laryngoscop,  und  zwar  ist  es 
dringend  nöthig,  dass  man  sich  die  im  Vorhergehenden  genau 
beschriebenen  Spiegelbilder  der  einzelnen  Lähmungen  fest  einpräge, 
um  bei  ihrem  Anblick  im  Verein  mit  dem  vorliegendem  Symptomen- 
complex  und  den  anamnestischen  Angaben  des  Patienten  sogleich 
zu  einer  richtigen  Diagnose  kommen  zu  können.  — Schliesslich 
muss  man  sich  die  Frage  nach  der  Aetiologie  der  Lähmung  vor- 
legen, eine  Frage,  deren  Beantwortung  teilweise  die  allergrössten 
Schwierigkeiten  bietet,  teilweise  überhaupt  unmöglich  erscheint. 
Man  muss  in  jedem  solchen  Falle,  in  dem  die  Aetiologie  nicht 
von  vorneherein  ganz  klar  liegt,  eine  wiederholte  gründliche 
Untersuchung  aller  Hals-  und  Brustorgane,  sowie  des  ganzen 
centralen  und  peripheren  Nervensystems  vornehmen.  Man  muss 
ferner  unter  Umständen  Monate  und  Jahre  lang  den  Krankheits- 
verlauf beobachten,  um  auch  dann  vielleicht  noch  nicht  einmal 
einen  Anhaltspunkt  bezüglich  der  Aetiologie  zu  erhalten.  Daneben 
beachte  man  das  Allgemeinbefinden  und  die  anamnestische  An- 
gabe des  Kranken.  Warnen  wollen  wir  am  Schlüsse  noch  vor 
der  übereilten  Diagnose  „rheumatische  Lähmung“,  wie  sie  leider 
in  vielen  Fällen,  in  denen  die  Aetiologie  nicht  klar  liegt,  gestellt 
zu  werden  pflegt.  Oft  genug  entpuppt  sich  dann  nach  Jahren 
aus  dem  Rheumatismus  ein  Aneurysma  der  Aorta,  ein  Carcinom 
der  Speiseröhre,  oder  dem  Aehnliches. 

Prognose.  In  jedem  Falle  von  Stimmbandlähmung,  auch 
in  den  auf  hysterischer  Basis  entstandenen  sei  man  mit  der  Stel- 
lung der  Prognose  sehr  vorsichtig.  In  Fällen,  in  denen  die  Ur- 
sache der  Lähmung  ein  incurables  Leiden,  etwa  ein  Aortenaneu- 
rysma, ein  Oesophaguscarcinom,  ein  Mediastinaltumor  u.  s.  w. 
darstellt,  ist  natürlich  an  eine  Heilung  oder  auch  nur  Besserung 
gar  nicht  zu  denken.  Aber  auch  da,  wo  nur  geringere  Störungen 
zu  Grunde  liegen,  wie  etwa  Ueberanstrengung  der  Stimme,  Druck 
einer  Struma  oder  Hysterie,  lässt  nicht  selten  die  Besserung  lange 
Zeit  auf  sich  warten.  Auf  der  anderen  Seite  aber  heilen  nicht 
selten  gerade  hysterische  Lähmungen  mit  einer  ausserordentlichen 
Schnelligkeit,  um  allerdings  oft  genug  eben  so  schnell  zu  recidi- 
viren.  Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  Paralysen  der  Glottis- 
schliesser  eine  bessere  Prognose  bieten,  als  jene  der  Glottisöffner. 
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Therapie.  Die  Behandlung  der  Stimmbandparalysen  ist 
eine  sehr  verschiedenartige  und  richtet  sich  in  erster  Linie  nach 
der  Ursache  des  Leidens.  Hieraus  ergiebt  sich  schon  von  selbst, 
dass  eine  ganze  Reihe  dieser  Lähmungen  jeglicher  Therapie  trotzen 
müssen.  Hierher  gehören  jene  Fälle  von  Stimmbandparalysen,  welche 
auf  einem  Aortenaneurysma,  einem  Oesophaguscarcinom,  gewissen 
Tumoren  im  Mediastinum  beruhen,  ferner  solche,  welche  eine 
Folgeerscheinung  allgemeiner  Erkrankungen  des  centralen  Nerven- 
systems darstellen.  Dagegen  werden  andere  Lähmungen  der 
Stimmbänder  häufig  sehr  leicht  und  günstig  therapeutisch  beein- 
flusst. In  erster  Linie  jene  durch  Ueberanstrengung  des  Stimm- 
apparates oder  durch  Catarrhe  des  Larynx  bedingten  Paralysen. 
Hier  genügt  nicht  selten  eine  ein-  oder  mehrmalige  Application 
irgend  eines  indifferenten,  oder  auch  adstringirend  oder  tonisirend 
wirkenden  Pulvers  auf  die  Larynxschleimhaut,  um  die  unter  Um- 
ständen schon  lange  Zeit  bestehende  Aphonie  oder  hochgradige 
Heiserkeit  dauernd  zu  beseitigen,  wenn  auch  damit  noch  nicht 
die  localentzündlichen  Erscheinungen  geschwunden  sind.  Daneben 
lasse  man  den  Patienten  seine  Stimme  nach  Möglichkeit  schonen. 
Bei  Lähmungen  auf  Grund  des  Vorhandenseins  einer  Struma, 
oder  von  Lymphdrüsen  am  Halse  oder  im  Mediastinum  versuche 
man  stets  eine  energische  Jod-  oder  Arseniktherapie,  die  gar  nicht 
selten  gute  Erfolge  zeitigt.  Wo  es  sich  um  allgemeine  Constitutions- 
anomalien, wie  Anaemie  und  Chlorose  handelt,  da  behandle  man 
diese  letzteren  nach  den  allgemein  dafür  gütigen  Regeln.  Bei 
hysterischer  Stimmbandlähmung  ist  gleichfalls  das  Hauptgewicht 
auf  die  allgemeine  Behandlung  zu  legen,  doch  kann  man  es  auch 
versuchen,  solche  Kranke  mittels  der  sogenannten  Kehlkopfheil- 
gymnastik zu  behandeln.  Letztere  besteht  in  methodischen  Sprech- 
übungen, welche  zweckmässig  mit  localen  Reizungen  des  Larynx- 
innern  durch  Einführung  von  Sonden  und  seitlicher  Compression 
der  Schildknorpelplatte  verbunden  werden  können.  Häufig  wird 
man  aber  neben  den  genannten  Methoden  der  Behandlung  noch 
durch  eine  electrische  Therapie  unterstützend  einwirken  müssen. 
Man  kann  zu  diesem  Zwecke  den  electrischen  Strom  in  zweierlei 
Form  anwenden.  Entweder  setzt  man  die  Electrode  von  aussen 
an  den  Kehlkopf  an,  und  zwar  seitlich  auf  die  Platte  des  Schild- 
knorpels (percutane  Anwendungsweise)  oder,  was  in  der  Regel 
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rationeller  ist,  man  bedient  sich  der  sogenannten  endolaryngealen 
Electrisation,  bei  welcher  Anwendungsweise  eine  Kehlkopfelectrode 
mit  geeigneter  Krümmung  vom  Pharynx  aus  direkt  auf  die  ge- 
lähmten Nerven  oder  Muskeln  aufgesetzt,  während  die  andere 
Electrode  am  besten  aussen  am  Halse  angelegt  wird.  Die  Dauer 
der  jedesmaligen  Anwendung  des  electrischen  Stromes,  den  man 
am  zweckmässigsten  in  beiden  Arten  benutzt,  soll  nur  2 — 3 Minuten 
betragen,  v.  Ziemssen  hat  in  seinem  Werke  „Electricität  in  der 
Medicin,  Berlin“,  seine  Localisationsmethode  des  electrischen  Stromes 
auf  die  einzelnen  Nerven  und  Muskeln  des  Kehlkopfes  genau  an- 
gegeben. Eine  genaue  Beschreibung  dieser  Methode  würde  uns 
hier  zu  weit  führen ; wir  wollen  deshalb  nur  bemerken,  dass 
beispielsweise  die  intralaryngeale  Electrode  behufs  Electrisation 
des  M.  crico-arytaenoideus  posticus  in  den  Sinus  pyriformis  ein- 
geführt werden  muss,  dass  ferner  der  M.  transversus  am  besten 
an  der  hinteren  Fläche  der  Giesskannenknorpel  und  der  M.  crico- 
arytaenoideus  lateralis  dicht  am  äusseren  Rande  der  Ringknorpel- 
platte getroffen  wird.  Was  die  Wirkung  der  Electrisation  betrifft, 
so  kann  man  dieselbe  im  allgemeinen  als  eine  günstige  bezeichnen, 
nur  darf  die  Behandlung  in  der  Mehrzahl  aller  einschlägigen  Fälle 
nicht  zu  frühzeitig  abgebrochen  werden.  Oefter  aber,  besonders 
bei  hysterischen  Paralysen,  tritt  auch  die  Heilwirkung  ausser- 
ordentlich schnell  ein.  In  anderen  Fällen  wiederum  beobachtet 
man,  dass  der  Kranke  während  der  Electrisirung  annähernd  normal 
zu  sprechen  vermag,  nach  derselben  aber  sofort  wieder  aphonisch 
wird.  Hier  lasse  man  die  Patienten  während  der  Behandlung 
laut  sprechen  oder  zählen  und  unterbreche  während  des  Redens 
öfters  den  electrischen  Strom.  Die  medicamentöse  Behandlung 
der  Lähmungen  mittels  Strychnin,  sowie  die  neuerdings  in  Auf- 
nahme kommende  Suggestionstherapie  während  der  Hypnose  bietet 
keinerlei  sichere  Erfolge.  Da,  wo  infolge  von  Verschluss  der  Glottis 
Gefahr  der  Erstickung  vorliegt,  muss  sofort  die  Tracheotomie 
ausgeführt  werden. 

c)  Die  Coordinationsstörungen  des  Kehlkopfes. 

Wir  verstehen  unter  Störungen  der  Coordination  des  Kehl- 
kopfes eine  Anzahl  von  Affectionen  des  genannten  Organes,  bei 
denen  eine  vom  Patienten  gewollte  Bewegung  nicht  zu  Stande 
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kommt,  sondern  vielmehr  eine  nicht  beabsichtigte  und  dem  gerade 
vorliegenden  Zwecke  nicht  entsprechende.  Doch  können  sich  auch 
beide  Bewegungen,  die  gewollte  und  die  nichtgewollte  gleichzeitig 
einstellen  und  auf  diese  Weise  eine  Combination  von  Bewegungen 
bewirken,  durch  welche  die  Functionen  des  Larynx  in  ganz  erheb- 
licher Weise  beeinträchtigt  werden  müssen. 

Aetiologie.  Unter  den  Ursachen,  welche  eine  Coordina- 
tionsstörung  des  Kehlkopfes  bedingen  können,  scheint  die  Hysterie 
einen  hervorragenden  Platz  und  zwar  mit  Recht  zu  beanspruchen. 
Gar  nicht  selten  kann  man  bei  hysterischen  oder  auch  hochgradig 
nervösen  Personen  beobachten,  dass,  während  sie  beim  Laryngo- 
scopiren  tief  inspiriren  wollen,  die  Stimmbänder,  statt  von  einander 
zu  weichen,  sich  mehr  und  mehr  bis  zum  Glottisschluss  nähern. 
Dadurch  tritt  natürlich  Dyspnoe  ein;  die  Glottis  öffnet  sich 
momentan,  um  sich  aber  im  nächsten  Augenblicke  wieder  mehr 
oder  weniger  zu  schliessen.  Neben  der  Hysterie  und  der  allge- 
meinen Nervosität  kommen  aetiologisch  noch  gewisse  Erkrank- 
ungen des  Centralnervensystems  in  Betracht,  wie  beispielsweise 
die  multiple  Sklerose.  Ferner  kommen  auch  Coordinationsstör- 
ungen  vor  bei  Personen,  welche  ihre  Stimmmittel  berufsmässig 
überanstrengen  müssen,  wie  bei  Predigern,  Lehrern,  Militärs, 
Berufsrednern  u.  s.  w.  Schliesslich  gehören  hieher  auch  die 
sogenannten  paralytischen  Contractionen.  Wenn  nämlich  bei 
Lähmung  gewisser  einzelner  Kehlkopfmuskeln  oder  Gruppen  von 
solchen  die  Patienten  den  Versuch  machen,  dieselben  zu  bewegen, 
so  treten  statt  derer  ihre  Antagonisten  in  Thätigkeit,  eine  Er- 
scheinung, die  man  besonders  deutlich  bei  der  Posticuslähmung 
beobachten  kann,  wie  wir  dies  bereits  gesehen  haben.  Eine  solche 
Coordinationsstörung  bezeichnen  wir  eben  mit  dem  Namen  der 
paralytischen  Contraction. 

Krankheitssymptome  und  Verlauf.  Die  beiden 
Hauptformen  der  Coordinationsstörungen  des  Kehlkopfes  stellen 
der  phonische  und  der  inspiratorische  Stimmritzenkrampf  dar, 
deren  Verlauf  uns  hier  in  erster  Linie  interessiren  soll. 

Was  zunächst  den  phonischen  Stimmritzenkrampf  an- 
langt, so  entsteht  derselbe  im  Gegensätze  zu  dem  uns  bereits  bekann- 
ten Laryngospasmus  schlechthin,  wie  schon  sein  Name  zur  Genüge 
besagt,  nur  dann,  wenn  der  betreffende  Kranke  phoniren  will.  Ist 
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dies  der  Fall,  so  pflegen  sich  die  Stimmbänder  krampfhaft  zu 
schliessen.  Es  entsteht  dadurch  die  Unmöglichkeit,  Laute  hervor- 
zubringen, weil  eben  der  zur  Lautbildung  unbedingt  erforderliche 
lineare  Spalt  der  Glottis  nicht  gebildet  wird.  Man  sieht  unter 
diesen  Umständen,  wie  die  Patienten  bei  jedem  Sprechversuch 
fruchtlos  die  Lippen  bewegen,  wie  sie  ihre  Bauchmuskeln  con- 
trahiren,  und  wie  sie  im  Gesichte  cyanotisch  werden,  ohne  auch 
nur  einen  verständlichen  Ton  hervorbringen  zu  können.  Höchstens 
hört  man  hin  und  wieder  ein  unbestimmtes  pfeifendes  Exspirations- 
geräusch (temporäre  Aphthongie).  Nicht  immer  sind  die  Erschein- 
ungen so  ausgesprochen,  wie  wir  sie  soeben  geschildert  haben. 
Vielmehr  gelingt  es  dann  dem  Patienten,  einzelne  Worte  oder  auch 
kurze  Sätze  hervorzustossen,  und  dann  erst  tritt  die  Sprachstockung 
ein,  oder  es  kommt  zu  laryngealem  Stottern,  indem  einzelne  Silben 
wiederholt  werden  u.  s.  w.  Sobald  die  Kranken  zu  sprechen 
aufhören,  wird  die  bis  dahin  gestörte  Athmung  wieder  vollkommen 
frei.  Schmerzen  werden  in  der  Regel  nicht  geklagt.  Nur  hin  und 
wieder  kommt  es  vor,  dass  während  der  Phonationsversuche  sich 
ein  beklemmendes  Gefühl  im  Halse  einstellt,  welches  aber  kaum 
als  ein  eigentlicher  Schmerz  bezeichnet  zu  werden  verdient.  Auch 
an  verschiedenen  Stellen  des  Thorax  kommt  gelegentlich  etwas 
Aehnliches  zur  Erscheinung.  Allgemeinerscheinungen,  überhaupt 
eine  Störung  des  Allgemeinbefindens  fehlt  in  der  grössten  Mehr- 
zahl aller  Fälle,  nur  allgemeine  Reizerscheinungen,  Tumor,  Zuck- 
ungen verschiedener  Muskelgruppen  und  ähnliches  mehr  kommen 
zur  Beobachtung. 

Laryngosc opischer  Befund.  Während  der  Spiegel- 
befund des  Kehlkopfes  bei  phonischem  Stimmritzen krampf  zur 
Zeit  der  ruhigen  Respiration  ein  vollkommen  normaler  sein  kann, 
sind  die  Erscheinungen  während  der  Phonation  ausserordentlich 
charakteristischer  Natur.  Meist  sieht  man  die  Stimmbänder  sich 
derartig  fest  aneinander  lagern,  dass  auch  nicht  der  geringste 
Spalt  zwischen  ihnen  verbleibt,  in  gewissen  Fällen  aber  klafft  die 
Glottis  ziemlich  weit,  während  die  Processus  vocales  sich  mehr 
oder  weniger  nähern.  Letztere  Beobachtung  beweist,  dass  es  sich 
bei  der  vorliegenden  Affection  nicht  allein  um  eine  Coordinations- 
störung  in  den  den  Larynx  innervirenden  Centren  handeln  kann, 
sondern  auch  in  denjenigen  für  den  Respirationstractus  überhaupt. 
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Der  inspiratorische  Stimmritzenkrampf  entsteht  nur 
während  der  Einathmung,  und  zwar  handelt  es  sich  bei  diesem  Leiden 
um  das  Eintreten  von  den  intendirten  gerade  entgegengesetzten  Be- 
wegungen, insofern  als  bei  der  Inspiration  nicht  die  Abductoren, 
sondern  die  Adductoren  innervirt  werden  und  somit  in  Action 
treten.  So  kommt  es  denn,  dass  die  Glottis,  statt  sich  bei  jeder 
Inspiration  normaler  Weise  zu  erweitern,  in  die  Phonationsstellung 
gerät,  so  dass  daraus  eine  inspiratorische  Dyspnoe  höheren  oder 
geringeren  Grades  resultirt.  Besonders  nach  körperlichen  Anstreng- 
ungen pflegt  die  Dyspnoe  verbunden  mit  Stridor  ziemlich  erheblich 
aufzutreten,  im  Schlafe  dagegen  in  der  Regel  völlig  zu  verschwinden. 
Die  Phonation  geht  ungestört  in  vollkommen  normaler  Weise  vor 
sich;  auch  das  Allgemeinbefinden  wird  in  keiner  Weise  störend 
beeinflusst. 

Laryngoscopischer  Befund.  Im  allgemeinen  findet 
man  bei  der  laryngoscopischen  Untersuchung,  dass  während  der 
Inspiration  die  Stimmbänder  sich  mehr  oder  weniger  nähern. 
Während  in  dem  einen  Falle  nur  die  bekannte  Cadaverstellung 
oder  die  Phonationsstellung  der  Stimmbänder  zu  Stande  kommt, 
sieht  man  in  einem  andern  Falle  die  Glottis  vollkommen  sich 
schliessen.  Dementsprechend  wird  sich  dann  auch  die  Dyspnoe 
verhalten.  Die  genannten  verschiedenen  Stellungen  der  Stimm- 
bänder kann  man  oft  genug  bei  einem  und  demselben  Patienten 
während  längerer  laryngoscopischer  Untersuchung  constatiren. 
Zuweilen  beobachtet  man  in  solchen  Fällen  auch  Unregelmässig- 
keiten bei  der  Exspiration,  indem  die  Glottis  nicht  so  weit  er- 
scheint als  in  der  Norm.  Im  übrigen  bietet  der  Kehlkopf  in  der 
Regel  keinerlei  weitere  Abnormität;  speciell  ist  seine  Schleimhaut 
normal  gefärbt. 

Was  den  Verlauf  des  phonischen  und  des  inspiratorischen 
Stimmritzenkrampfes  anlangt,  so  ist  über  denselben  nicht  viel 
auszusagen,  zumal  geeignete  Beobachtungen  an  Zahl  noch  sehr 
gering  sind.  Meist  ist  die  Krankheit  von  langer  Dauer,  und  zwar 
scheint  es,  als  ob  der  phonische  Stimmritzenkrampf  sich  durch 
grössere  Hartnäckigkeit  vor  dem  inspiratorischen  auszeichnete. 

Ausser  den  beiden  abgehandelten  Hauptformen  von  Coor- 
dinationsstörungen  des  Larynx  beobachtet  man  solche  noch  bei 
verschiedenen  anderen  pathologischen  Vorgängen,  wie  bei  der 
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Paralysis  agitans,  der  multiplen  Sklerose,  der  Meningitis  cerebro- 
spinalis epidemica,  bei  der  Tabes  dorsualis  und  endlich  bei  der 
progressiven  Muskelatrophie.  Die  Erscheinungen  hiebei  sind  aber 
so  mannigfacher  Natur,  dass  wir  es  uns  versagen  müssen,  hier 
näher  auf  dieselben  einzugehen. 

Diagnose.  Die  Erkennung  des  phonischen  und  inspira- 
torischen Stimmritzenkrampfes  beruht  einmal  auf  der  genauen 
laryngoscopischen  Untersuchung,  sowie  auf  der  Beobachtung,  dass 
die  genannten  Krämpfe  lediglich  bei  der  Phonation  oder  der 
Inspiration  auftreten.  Dadurch  unterscheiden  sie  sich  von  dem 
gewöhnlichen  Stimmritzenkrampfe,  mit  dem  sonst  unter  Umständen 
eine  Verwechslung  nicht  unmöglich  wäre. 

Prognose.  Ein  tötlicher  Ausgang  ist  bislang  beim  pho- 
nischen oder  inspiratorischen  Stimmritzenkrampf  nicht  beobachtet 
worden.  Insofern  ist  also  die  Prognose  eine  günstige.  Dagegen 
ist  das  Leiden,  wie  wir  schon  sahen,  meist  sehr  hartnäckiger  Natur 
und  widersteht  nicht  selten  jedweder  Therapie. 

Therapie.  Die  Therapie  erweist  sich  leider  unserer  Affection 
gegenüber  als  ziemlich  machtlos.  Am  wirksamsten  scheint  noch 
stets  die  psychische  Behandlung  zu  sein.  Man  lässt  die  Kranken 
methodisch  Inspirationsübungen  oder  Sprechübungen  machen  und 
überwacht  sie  hierbei  auf  das  Sorgfältigste.  Daneben  kann  man 
in  manchen  Fällen  mit  sichtbarem  Erfolge  Galvanisationen  des 
Rückenmarkes  vornehmen.  Auch  die  Hypnose  wäre  zu  ver- 
suchen. Schliesslich  versäume  man  aber  niemals  für  das  Allge- 
meinbefinden bestens  zu  sorgen  und  gegen  die  eventuell  zu 
Grunde  liegende  Hysterie  oder  allgemeine  Nervosität  mit  tonisirenden 
Mitteln  und  einer  vernünftigen  Kaltwasserbehandlung  vorzugehen. 

Im  Anschluss  an  die  Coordinationsstörungen  des  Kehlkopfes 
wollen  wir  noch  einer  Affection  gedenken,  welche  B.  Fränkel 
als  Mogiphonie  bezeichnet,  und  welche  in  die  Reihe  der  Be- 
schäftigungsneurosen gehört.  Die  Affection  tritt  in  der  Regel  nur 
bei  solchen  Personen  auf,  welche  ihre  Stimmmittel  berufsmässig 
anstrengen  müssen,  also  in  erster  Linie  bei  Sängern,  Schau- 
spielern, Kanzelrednern  und  Lehrern.  Sie  besteht  darin,  dass 
jenen  Personen  stets  in  Ausübung  ihrer  berufsmässigen  Tätigkeit 
plötzlich  die  Stimme  vollkommen  versagt,  während  sie  zu  gleicher 
Zeit  ein  schmerzhaftes  Gefühl  im  Kehlkopfe  verspüren.  Es  ist 
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ihnen  dann  ganz  unmöglich,  weiter  zu  sprechen,  zu  singen  oder 
zu  predigen.  Dabei  findet  man  trotz  sorgfältigster  laryngoscopischer 
Untersuchung  nichts  Abnormes  im  Kehlkopfe.  Eine  eigentliche 
Therapie  gibt  es  gegen  die  genannte  Krankheit  nicht.  Das  Beste 
ist  ausreichende  Schonung  des  Stimmmateriales  und  eventuell 
Massage. 


VIII.  Functionsstörungen  des  Kehlkopfes  im  Verlaufe 
einiger  Erkrankungen  des  centralen  Nervensystems. 

1.  Functionsstörungen  des  Kehlkopfes  im  Verlaufe  von 
cerebralen  Erkrankungen. 

Um  die  oft  recht  verwickelten  Verhältnisse  bei  den  Functions- 
störungen des  Kehlkopfes  auf  Grund  centraler  Erkrankungen  leichter 
überschauen  zu  können,  erinnern  wir  an  unsere  bei  Gelegenheit 
der  Besprechung  der  Anatomie  des  Larynx  gemachten  Angaben 
über  die  Localisation  des  Kehlkopfcentrums  im  Hirn.  Wir  wollen 
dem  dort  Gesagten  nur  noch  hinzufügen,  dass  nach  den  dies- 
bezüglichen Versuchen,  die  von  Semon-Horsley  undMasini 
unternommen  wurden,  eine  Reizung  des  Hirnrindencentrums  für 
die  Kehlkopfbewegungen  zwar  phonatorische  Bewegungen  des 
Larynx  hervorruft,  nicht  aber  gleichzeitig  respiratorische  Beweg- 
ungen des  Thorax ; dass  ferner  das  Centrum  für  die  respiratorischen 
Functionen  im  Bulbus  gelegen  ist,  und  dass  endlich  letzteres 
unabhängig  ist  von  demjenigen  für  die  Respirationsbewegungen 
des  Thorax.  Dass  zum  Verständnis  der  Functionsstörungen  des 
Kehlkopfes  auch  eine  genaue  Kenntnis  der  anatomischen  Verhält- 
nisse der  hierbei  in  Betracht  kommenden  Nerven  und  Teile  des 
Centralnervensystems  unumgänglich  notwendig  ist,  das  braucht 
wohl  kaum  angedeutet  zu  werden.  Es  ist  aber  unserer  Meinung 
nach  hier  nicht  der  Ort,  diese  rein  anatomischen  Verhältnisse 
näher  darzulegen,  da  wir  in  dieser  Beziehung  mit  Recht  auf  die 
vielen  vorzüglichen  Lehrbücher  der  Anatomie  verweisen  können. 
Nach  diesen  wenigen  einleitenden  Worten  wenden  wir  uns  nun- 
mehr zur  Schilderung  derjenigen  Erkrankungen  des  Centralnerven- 
systems, bei  welchen  erfahrungsgemäss  der  Kehlkopf  mehr  oder 
weniger  schwer  mitbeteiligt  zu  werden  pflegt. 
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a)  Functionsstörungen  des  Kehlkopfes  bei  Hirn- 

blutungen. 

Functionsstörungen  des  Kehlkopfes  im  Verlaufe  von  Hirn- 
blutungen sind  durchaus  nicht  seltener  Natur.  Sie  müssen  sich  auf 
verschiedene  Weise  zeigen,  je  nachdem  die  Blutung  in  der  Gegend 
des  Rindencentrums  für  die  Kehlkopfbewegungen,  oder  aber  in  der 
Medulla  oblongata,  da  wo  der  Vago-accessoriuskern  liegt,  stattfindet. 
Im  ersteren  Falle  beobachtet  man  bei  erhaltener  Bewegungsfähig- 
keit der  zur  Phonation  notwendigen  Muskulatur  eine  völlige 
Stummheit  des  betreffenden  Kranken.  Dass  dies  in  der  That  so 
ist,  lehren  eine  Anzahl  einschlägiger  Krankengeschichten,  deren 
nähere  Mitteilung  wir  aber  übergehen.  Leider  fehlen  bei  diesen 
Beobachtungen  Angaben  über  den  laryngoscopischen  Befund, 
doch  erhellt  aus  ihnen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  die  hoch- 
interessante und  wichtige  Thatsache,  dass  zwischen  dem  Sprach- 
centrum  und  dem  Centrum  für  die  Bewegungen  des  Kehlkopfes 
an  der  Hirnrinde  ein  Zusammenhang  bestehen  muss. 

Erfolgt  die  Blutung  in  die  Medulla  oblongata,  so  müsste 
dies,  theoretisch  betrachtet,  ein  Auftreten  bulbärer  Symptome  sei- 
tens des  Larynx  zur  unausbleiblichen  Folge  haben.  Wir  sagen 
mit  Absicht  theoretisch,  denn  in  der  Praxis  liegen  die  Dinge  der- 
artig, dass  meist  ein  plötzlicher  Tod  die  Folge  einer  solchen 
Blutung  ist,  einer  Blutung,  die  an  und  für  sich  schon  zu  den 
Seltenheiten  zählt.  Schliesslich  wollen  wir  nicht  unerwähnt  lassen, 
dass  ausser  den  beschriebenen  Motilitätsstörungen  des  Kehlkopfes 
auch  Anaesthesien  der  Larynxschleimhaut  nach  Apoplexien  mehr- 
fach beobachtet  worden  sind. 

b)  Functions  Störungen  des  Kehlkopfes  beim  Vor- 

handensein von  Hirntumoren. 

Beim  Vorhandensein  von  Tumoren  des  Hirns  kommen  die 
verschiedenartigsten  Functionsstörungen  des  Kehlkopfes  zur  Beob- 
achtung. So  fand  man  in  manchen  Fällen  Lähmung  eines  Stimm- 
bandes, in  anderen  eine  Paralyse  einer  Kehlkopfhälfte,  in  wieder 
anderen  motorische  Lähmung  einer  Kehlkopfhälfte  verbunden  mit 
Anaesthesie  der  in  dem  gelähmten  Bereich  gelegenen  Kehlkopf- 
schleimhaut. Wir  gehen  nicht  näher  auf  diese  Fälle  ein,  weil  es 
geradezu  unmöglich  ist,  nachzuweisen,  dass  gerade  das  Vor- 
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handensein  der  Hirntumoren  jene  Erscheinungen  zeitigte,  da  fast 
in  allen  derartigen  Fällen  die  pathologischen  Verhältnisse  im 
Centralorgan  sehr  complicirter  Natur  waren.  Insbesondere  fand 
sich  nicht  selten  eine  Mitbeteiligung  der  Medulla  oblongata,  von 
der  aus,  wie  wir  wissen,  gleichfalls  Functionsstörungen  des  Larynx 
bewirkt  werden  können.  — Sitzen  Geschwülste  an  der  Schädel- 
basis, so  ist  deren  störender  Einfluss  auf  die  Functionen  des 
Kehlkopfes  ein  weit  greifbarerer,  als  wir  dies  bisher  gesehen 
haben.  Es  schreibt  sich  dieser  Umstand  daher,  dass  es  durch 
jene  Tumoren  leicht  zur  Compression  des  Nervus  accessorius 
kommen  kann.  Letztere  hat  man  mehrfach  beobachtet,  so  bei 
Carcinom  der  Pyramide  des  Felsenbeins,  bei  Vorhandensein  von 
Echinococcus  an  der  Schädelbasis,  bei  krebsiger  Infiltration  der 
Schädelbasis,  schliesslich  auch  in  einem  Falle  von  Gehirnerschüt- 
terung. Die  Störungen  in  der  Function  des  Kehlkopfes  sind  unter 
diesen  Umständen  mannigfaltiger  Natur;  bald  bestehen  sie  in 
motorischen,  bald  wieder  in  Gefühlslähmungen  der  verschiedenen 
Teile  des  Larynx.  Meist  wird  man  beim  Vorhandensein  von 
Tumoren  in  der  hinteren  Schädelgrube  ein  der  halbseitigen  Bul- 
bärparalyse  ähnelndes  Krankheitsbild  finden,  mit  dem  allerdings 
nicht  unwesentlichen  Unterschiede,  dass  eventuell,  falls  der  Tumor 
einen  erheblichen  Umfang  besitzt,  noch  andere  Ausfallserschein- 
ungen als  die  der  eigentlichen  Bulbärparalyse  zur  Beobachtung 
kommen. 

c)  Funktionsstörungen  des  Kehlkopfes  im  Verlaufe 
der  Encephalomalacie. 

Aehnlich  den  Störungen  der  Kehlkopfsfunction  bei  Gehirn- 
apoplexie sind  diejenigen  bei  der  Encephalomalacie,  wie  die  zahl- 
reichen einschlägigen  Fälle  beweisen.  Namentlich  kommt  es  in 
durchaus  nicht  seltenen  Fällen  zu  Sprachstörungen  verschiedener 
Art.  Dieselben  bestehen  zuweilen  in  vollkommener  Stummheit, 
zuweilen  aber  ist  nur  die  articulirte  Sprache  unmöglich  geworden, 
während  die  Kranken  beispielsweise  noch  Schmerzenslaute  aus- 
zustossen  vermögen.  Welche  objectiven  Erscheinungen  bei  diesen 
Zuständen  im  Larynx  selbst  beobachtet  werden,  lässt  sich  mit 
Sicherheit  kaum  angeben,  da  meist  die  laryngoscopische  Unter- 
suchung vernachlässigt  wurde.  Doch  geben  eine  Anzahl  von 
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Beobachtern  an,  einseitige  Stimmbandlähmungen  constatirt  zu 
haben  und  glauben,  dass  diese  Lähmungen  die  Folge  von  krank- 
haften Veränderungen,  d.  h.  Erweichungsherden  an  der  Hirnrinde 
seien.  Letztere  Erklärung  ist  jedoch  wenig  annehmbar,  da,  wie 
wir  wissen,  Reizungen  des  Rindencentrums  für  den  Larynx  stets 
Functionen  beider  Stimmbänder  zugleich  auslösen,  und  da  es 
demgemäss  auch  unmöglich  ist,  ein  Stimmband  allein  für  sich 
willkürlich  in  Bewegung  zu  setzen. 

Bei  Erweichungsherden  in  der  Medulla  oblongata  beobachtet 
man  ziemlich  häufig  Functionsstörungen  des  Kehlkopfes  sowohl 
motorischer  als  sensibler  Natur ; es  sei  denn,  dass  die  Grunderkrank- 
ung durch  eine  tötlich  wirkende  Thrombose  die  Entwickelung  jener 
Störungen  mehr  oder  weniger  hindert.  Ist  letzteres  nicht  der 
Fall,  so  findet  man  zuweilen  bei  erhaltener  geistiger  Function 
eine  vollkommene  Aphasie,  ferner  wie  in  einem  von  Senator  beob- 
achteten Falle  eine  näselnde  Flüstersprache.  Bei  der  im  letztgenannten 
Falle  von  apoplectiformer  Bulbärparalyse  vorgenommenen  laryngo- 
scopischen  Untersuchung  zeigte  es  sich,  dass  die  Stimmbänder 
bei  der  Phonation  nur  unvollkommen  sich  einander  näherten.  In 
einem  weiteren  ähnlichen  Falle,  der  sich  durch  eine  genaue 
Spiegeluntersuchung  des  Kehlkopfes  auszeichnet,  wurde  folgender 
laryngoscopischer  Befund  aufgenommen  (Gott  st  ein).  Es  han- 
delte sich  um  einen  Erweichungsherd  in  der  Medulla  oblongata 
infolge  einer  thrombotischen  Verstopfung  der  Arteria  cerebralis 
posterior.  Die  Sprache  des  Kranken  war  falsettartig.  Das  rechte 
atrophische  Stimmband  befand  sich  in  vollkommener  Cadaver- 
stellung  und  zeigte  am  freien  Rande  eine  deutliche  Excavation. 
Das  andere  Stimmband  überschritt  bei  der  Phonation  die  Mittel- 
linie und  legte  sich  fast  dicht  an  das  rechte  an.  Die  linke  Hälfte 
des  Kehlkopfinnern  erwies  sich  als  völlig  unempfindlich. 

d)  Functionsstörungen  des  Kehlkopfes  im  Verlaufe 
der  progressiven  Bulbärparalyse  und  der  Pseudo- 
bulbärparalyse. 

Bei  der  progressiven  Bulbärparalyse  wird  der  Larynx  regel- 
mässig befallen,  weil  diese  Erkrankung  ihren  Sitz  in  der  Medulla 
oblongata  hat  und  es  daher  stets  zur  Degeneration  des  Acces- 
soriuskernes  kommt.  Die  Symptome  sind  sehr  verschiedener  Art 
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In  der  Regel  treten  zuerst  Sprachstörungen  auf.  Nachdem  anfangs 
die  Stimme  schwach  und  modulationsunfähig  geworden  ist,  kommt 
es  im  weiteren  Verlaufe  bald  zur  Heiserkeit  bald  auch  zu  voll- 
kommener Aphonie.  Dazu  kommt  noch  Reflexionsunempfindlichkeit 
des  Kehlkopfeinganges.  Untersucht  man  Fälle  von  progressiver 
Bulbärparalyse  laryngoscopisch,  so  findet  man  zuweilen  nur  eine 
Parese  der  Adductoren,  zuweilen  einseitige  Lähmungen,  schliesslich 
aber  auch  Totallähmungen  der  Muskeln  des  Kehlkopfes,  verbunden 
mit  Störungen  der  Sensibilität.  Krause  beobachtete  mehrfach 
eine  ein-  oder  doppelseitige  Medianstellung  der  Stimmbänder,  die 
er  als  die  Folge  einer  Contractur  der  Adductoren  ansieht. 

In  einigen  Fällen  von  Pseudobulbärparalyse  wurde  neben  der 
Lähmung  der  Zungen-  und  Lippenmusculatur  auch  eine  solche 
der  Kehlkopfmuskeln  beobachtet.  Es  resultirte  daraus  entweder 
eine  Alteration  der  Stimme  oder  auch  völlige  Aphonie.  Laryngo- 
scopisch fand  man  Parese  der  Mm.  thyreo-arytaenoidei  und  trans- 
versi,  in  einem  anderen  Fall  totale  Lähmung  des  linken  und 
Adductorenparese  des  rechten  Stimmbandes.  In  wie  weit  aber 
hier  neben  der  Pseudobulbärparalyse  noch  weitere  krankhafte 
Affectionen  in  der  Medulla  oblongata,  sowie  im  Pons  in  Betracht 
zu  ziehen  sind,  lässt  sich  mit  Sicherheit  nicht  sagen. 

e)  Functionsstörungen  des  Kehlkopfes  im  Verlauf 
der  multiplen  Sklerose  des  Gehirns  und  des  Rücke n- 

m a r k s. 

Auch  die  multiple  Sklerose  des  Hirns  und  Rückenmarks 
wird  wenigstens  in  ihren  späteren  Stadien  ähnlich  der  progres- 
siven Bulbärparalyse  von  den  verschiedenartigsten  Störungen  in 
der  Function  des  Kehlkopfes  gefolgt.  In  erster  Linie  ist  es  auch 
hier  die  Sprache,  welche  nach  vielen  Richtungen  hin  Abnormitäten 
aufweist.  Sie  wird  langsam  und  undeutlich,  schwach  und  mono- 
ton ; dabei  fällt  häufig  ein  deutliches  Scandiren  auf.  In  anderen 
Fällen  wiederum  ist  die  Sprache,  wenn  man  so  sagen  darf,  musi- 
kalisch abgestimmt.  Während  der  Kranke  eine  Zeit  lang  in  einer 
ganz  bestimmten  Tonhöhe  spricht,  wechselt  letztere  plötzlich  und 
schlägt  etwa  in  die  Terz  über,  bis  nach  einiger  Zeit  wieder  die 
anfängliche  Tonhöhe  in  ihr  Recht  tritt.  In  wieder  anderen  Fällen 
schlägt  die  Stimme  leicht  in  das  Falsett  über.  Lacht  oder  weint 


Functionsstörungen  bei  der  multiplen  Sklerose. 


353 


der  Kranke,  so  begleitet  diese  Gefühlsausdrücke  meist  ein  ganz 
auffälliges  jauchzendes  Inspirium.  Was  die  laryngoscopischen 
Erscheinungen  anlangt,  so  findet  man  zuweilen  neben  einer 
leichten  Parese  der  Stimmbänder  eine  deutliche  Verlangsamung 
ihrer  Bewegungen.  Der  Ton  erfolgt  dann  stets  später,  als  in  der 
Norm,  indem  die  Stimmbänder,  bevor  sie  in  die  richtige  Phona- 
tionsstellung gelangen,  erst  einige  eigentümliche  Zuckungen  (Inten- 
tionszittern) ausführen.  In  anderen  Fällen  zeigen  sich  auch  ein- 
seitige totale  Lähmungen  der  Glottisöffner  und  Schliesser,  die 
allmälig  sich  entwickelten.  Im  Allgemeinen  aber  handelt  es  sich 
weniger  um  eigentliche  Lähmungserscheinungen,  als  vielmehr  um 
eine  Verlangsamung  der  motorischen  Action  der  Larynxmusculatur, 
die  wahrscheinlich  auf  einer  Behinderung  der  Innervirung  jener 
Muskeln  beruht.  Es  lässt  sich  hieraus  sehr  wohl  die  scandirende 
monotone  Sprache  der  Sklerotiker,  sowie  die  Unmöglichkeit,  einen 
Ton  längere  Zeit  anzuhalten,  erklären.  Dagegen  scheinen  die 
oben  beschriebenen  beim  Lachen,  Weinen  u.  s.  w.  auftretenden 
jauchzenden  Inspirationen  auf  spastischen  Störungen  zu  beruhen. 
Die  eigentlichen  Lähmungserscheinungen  sind  sicherlich  Folgen  der 
Erkrankungen  des  Bulbus. 

2.  Functionsstörungen  des  Kehlkopfes  im  Verlaufe 
einiger  Erkrankungen  des  Rückenmarkes. 

a)  Functionsstörungen  des  Kehlkopfes  bei  der  Tabes 

d o rsualis. 

Die  Tabes  dorsualis,  die  weitaus  wichtigste  und  interessan- 
teste aller  Systemerkrankungen  des  Rückenmarkes,  ist  auch  die 
Ursache  mannigfacher  Functionsstörungen  des  Larynx.  Es  ist 
selbstverständlich,  dass  es  zu  letzteren  erst  dann  kommen  kann, 
wenn  die  Erkrankung  des  Rückenmarkes  sich  auf  die  Medulla 
oblongata  erstreckt,  oder  wenn  complicirende  Affectionen  des  Ge- 
hirns vorliegen.  — Im  Gegensätze  zu  früheren  Erfahrungen  scheint 
die  Tabes  dorsualis  ausserordentlich  häufig  mit  Affectionen  des 
Kehlkopfes  vergesellschaftet  zu  sein.  Die  Erscheinungen  im  Larynx 
im  Verlaufe  dieser  Erkrankung  sind  ausserordentlich  verschie- 
dener Natur  und  scheinen  fast  niemals  zu  fehlen.  So  fand 
Marina  bei  36  Patienten  bald  eine  mehr  oder  weniger  inten- 
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sive  Herabsetzung  der  Sensibilität  der  Kehlkopfschleimhaut,  bald 
Parese  der  Adductoren  und  Unbeweglichkeit  der  Stimmbänder, 
bald  eine  auffällige  Senkung  der  Epiglottis,  endlich  bald  eine 
Herabminderung  bald  eine  Erhöhung  der  Reflexerregbarkeit.  Was 
die  ernsteren  Störungen  seitens  des  Kehlkopfes  anlangt,  so  unter- 
scheiden wir  in  dieser  Hinsicht  krampfartige  und  Lähmungs- 
erscheinungen. Letztere  treten  teils  ein-  teils  doppelseitig  auf  und 
variiren  sehr  in  ihrer  Intensität.  Wür  finden  Posticuslähmungen 
auf  einer  Seite  oder  auf  beiden,  ferner,  wenn  auch  nicht  so 
häufig,  totale  Recurrenslähmungen.  Isolirte  Lähmungen  der  Adduc- 
toren werden  sehr  selten  beobachtet.  Oppenheim  beschreibt 
einen  Fall  von  Tabes  dorsualis,  bei  dem  eine  Parese  der  beiden 
Mm.  crico-arytaenoidei  postici  und  eine  solche  des  rechten  M. 
thyreo-arytaenoideus  vorhanden  war.  Bei  allen  Lähmungen  der 
Kehlkopfmusculatur  auf  Grund  der  Tabes  dorsualis  sind  die  Er- 
scheinungen genau  dieselben,  wie  wir  sie  bei  den  entsprechenden 
Paralysen  auf  anderweitiger  Grundlage  kennen  gelernt  haben.  Die 
Lähmungen  können  in  jedweder  Periode  der  Krankheit  auftreten. 

Häufiger  als  die  Lähmungserscheinungen  finden  wir  im 
Verlaufe  unserer  Erkrankung  krampfartige  Störungen  des  Kehl- 
kopfes. Dieselben  zeigen  sich  in  den  leichtesten,  wie  in  den 
schwersten  Formen.  Während  es  sich  zuweilen  nur  um  ganz  leichte 
Reizerscheinungen  im  Kehlkopfe  handelt,  tritt  ein  ander  Mal  ein 
schwerer  krampfartiger  Husten,  ja  zuweilen  sogar  eine  Art  pho- 
nischen  Laryngospasmus  auf  (Larynxkrisen).  Die  eben  erwähnten 
leichten  Reizerscheinungen  bestehen  meist  in  einem  nicht  leicht 
zu  definirenden  Schmerzgefühl  im  Halse,  welches  häufig  den 
Charakter  des  Kitzelns,  Brennens  oder  dergl.  mehr  besitzt,  und 
welches  von  einem  mehr  oder  weniger  intensiven  einfachen  Husten- 
anfall gefolgt  wird.  Der  schwere  Krampfhusten,  der  in  anderen 
Fällen  zur  Beobachtung  gelangt,  hat  viele  Aehnlichkeit  mit  dem 
Keuchhusten.  Dort  wie  hier  folgt  ein  krampfhafter  Hustenstoss 
dem  anderen,  unterbrochen  durch  pfeifende  Inspirationen.  Der 
phonische  Laryngospasmus  endlich  wird  nur  ausnahmsweise  be- 
obachtet, ebenso  Erscheinungen,  welche  mit  denen  des  Laryngo- 
spasmus der  Erwachsenen  übereinstimmen. 

Die  im  Vorstehenden  aufgezählten  verschiedenartigen  Krampf- 
formen des  Kehlkopfes  können  in  wechselnder  Reihenfolge  bei  einem 
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und  demselben  Patienten  beobachtet  werden.  Was  die  Häufigkeit 
ihres  Auftretens  anlangt,  so  ist  dieselbe  eine  sehr  variable.  Bald 
vergeht  eine  Zeitlang  kaum  ein  Tag,  an  welchem  nicht  ein  Anfall 
auftritt,  um  dann  auf  lange  Zeit,  ja  vielleicht  auf  immer  auszu- 
bleiben ; bald  wieder  beobachtet  man  nur  einige  wenige  Anfälle 
im  Verlaufe  eines  ganzen  Jahres.  Auch  die  Zeit  des  Beginnens 
der  Krampferscheinungen  im  Larynx  während  der  Tabes  dorsualis 
ist  keine  bestimmte,  vielmehr  können  dieselben  zu  jeder  beliebigen 
Periode  der  Krankheit  sich  einstellen.  Nicht  immer  bedarf  es  einer 
äusseren  Veranlassung,  um  einen  Anfall  herbeizuführen,  da  viel- 
mehr der  Kranke  nicht  selten  sogar  mitten  in  der  Nachtruhe  von 
einem  solchen  überrascht  wird.  In  anderen  Fällen  dagegen  bedarf 
es  eines  äusseren  Anreizes,  wie  etwa  der  Berührung  eines  kalten 
Gegenstandes,  des  Genusses  zu  hoch  oder  zu  niedrig  temperirter 
Speisen  oder  anderes  mehr.  Aber  auch  psychische  Erregungen 
oder  körperliche  Anstrengungen,  ja  sogar  die  Bewegung  des 
Schluckens  können  unter  Umständen  Krampfanfälle  hervorrufen, 
ebenso  wie  die  Reizung  der  Larynx-  oder  Nasenschleimhaut,  oder 
-ein  Druck  auf  den  Nervus  recurrens  zwischen  dem  Larynx  und 
dem  Rande  des  Musculus  sterno-cleido-mastoideus.  Lähmungs- 
erscheinungen und  Krampferscheinungen  des  Kehlkopfes  können 
im  Verlaufe  der  Tabes  dorsualis  sowohl  für  sich  allein,  wie 
vereint  auftreten. 

Die  Entstehung  der  Lähmungserscheinungen  im  Kehlkopfe 
bei  der  Rückenmarkschwindsucht  lässt  sich  durch  die  mehrfach 
nachgewiesenen  Degenerationsvorgänge  in  den  bulbären  Kernen 
im  Vagus  und  in  den  Nervi  recurrentes  erklären.  Was  die 
Krampferscheinungen  dagegen  anlangt,  so  lässt  sich  bis  heute 
darüber  absolut  Gewisses  nicht  aussagen.  Die  einzelnen  Mein- 
ungen und  Hypothesen  der  verschiedenen  Forscher  sind  zudem 
teilweise  derart  widersprechend,  dass  wir  auf  deren  Wiedergabe 
gänzlich  verzichten. 

Therapeutisch  können  wir  nur  in  geringem  Grade  nützen. 
Die  Hauptsache  besteht  darin,  die  Krampfanfälle  des  Kehlkopfes 
nach  Möglichkeit  abzukiirzen.  Dies  geschieht  am  besten  durch 
Inhalation  von  Narcotica,  wie  Aether,  Chloroform,  Bromaethyl 
und  dergl.  mehr.  Auch  kann  man  die  innerliche  Anwendung  der 
Bromsalze,  Einpinselung  der  Larynxschleimhaut  mit  Cocain  ver- 
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suchen.  Tritt  das  Leben  gefährdende  Dyspnoe  ein,  so  muss  zur 
Tracheotomie  geschritten  werden. 

b)  Functionsstörungen  des  Kehlkopfes  bei  ander- 
weitigen Erkrankungen  des  Rückenmarkes. 

Auch  bei  anderweiten  Rückenmarkserkrankungen,  so  bei  der 
amyotrophischen  Lateralsklerose,  ferner  bei  der  Syringomyelie  und 
der  progressiven  Muskelatrophie,  endlich  bei  der  Dementia  para- 
lytica,  der  Chorea  und  der  „Railwayspine“  genannten  Affection  des 
Rückenmarkes  kommt  es  zu  verschiedenartigen  Erkrankungen  des 
Kehlkopfes.  Was  die  amyotrophische  Lateralsklerose  anlangt,  so 
sind  die  Erscheinungen  des  Kehlkopfes  in  ihrem  Verlaufe  denen 
bei  der  Bulbärparalyse  nahezu  identisch ; ebenso  kommt  es  auch 
bei  der  Syringomyelie  lediglich  zü  bulbären  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Kehlkopfes.  Bei  der  progressiven  Muskelatrophie  treten 
die  gleichfalls  bulbären  Symptome  fast  stets  erst  in  späteren  Stadien 
der  Erkrankung  auf.  Die  Dementia  paralytica  zeichnet  sich  durch 
Articulationsstörungen  der  Sprache  aus,  doch  ist  es  nicht  zu 
leugnen,  dass  gelegentlich  auch  Lähmungen  der  Stimmbänder, 
auf  Degeneration  des  Vagus  beruhend,  zur  Beobachtung  kommen. 
Im  Verlaufe  der  Chorea  wurde  ein  gewisses  Zittern  der  sehr 
schwach  gespannten  Stimmbänder  öfters  beobachtet.  Die  in  einem 
andern  Falle  constatirte  näselnde  Sprache  eines  Choreakranken 
mag  auf  jenem  Zittern  der  Stimmbänder  beruht  haben.  Was 
endlich  die  Functionsstörungen  des  Larynx  bei  Railwayspine  be- 
trifft, so  zeigte  in  einem  Falle  mit  ausgebreiteter  Anaesthesie  der 
Haut  auch  die  Schleimhaut  der  oberen  Luftwege  eine  auffallende 
Verringerung  der  Sensibilität. 
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